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DES  ENFONGEMENTS 


1ST  DES 


PENDANT  L ACCOUCHEMENT 


INTRODUCTION 


Pendant  l’annee  que  nous  avons  passee,  comme  in- 
terne, dans  le  service  d’accouchement  de  la  Pitie,  nous 
avons  eu  l’occasion,  a la  suite  d’une  application  de  for- 
ceps au  detroitsuperieur,  dans  un  bassin  retreci,d’extraire 
un  enfant  vivant,  mais  presentant  une  deformation  gene- 
rale  du  crane  si  considerable,  un  enfoncement  frontal  tel 
que  sa  mort  paraissait  devoir  etre  prochaine.  A notre 
grand  etonnement,  l’enfant,  des  le  lendemain  de  sa  nais- 
sance,  prit  le  sein ; bientot  il  augmenta  de  poids,  et,  sa 
mere,  au  moment  oil  elle  quitta  le  service,  ayant  con- 
sent a by  laisser,  nous  pumes  le  suivre  pendant  un 
mois  et  constater  que,  en  meme  temps  que  l’enfonce- 
ment  restait  aussi  proncnce,  letat  general  demeurait 
excellent. 


Ce  fait  nous  frappa  vivement  et,  comme  l’accouche- 
ment  avait  presente  quelques  particularites  interes- 
santes,  l’idee  nous  vint  de  creuser  le  sujet,  de  rechercher 
le  mecanisme  invoque  par  les  auteurs  pour  expliquer  la 
production  de  semblables  lesions,  de  voir  l’influence  que 
ces  desordres  exercent  sur  la  vie  du  nouveau-ne. 

Notre  maitre,  M.  Maygrier,  voulutbien  nous  encou- 
rager  dans  cette  voie  et  nous  aider  de  ses  conseils.  Le  me- 
rite  de  ce  travail,  si  toutefois  il  existe,lui  revient.  Nous 
sommes  heureux  de  donner  ici  a notre  maitre  un  temoi- 
gnage  de  gratitude  et  de  respect. 

Que  nos  anciens  maitres  dans  les  hopitaux,  MM.  Leon 
Labbe,  Rigal,  Brocq,  Muselier,  Talamon,  Riche- 
lot,  Gerard  Marchant,  Schwartz,  A.  Renault, 
Bonnaire,  Bazv,  Letulle  et  CEttinger  veuillent  bien 
accepter  l’expression  de  nos  remerciements  et  de  notre 
respectueuse  affection  pour  l’accueil  qu’ils  nous  ont  fait 
etla  bienveillance  qu’ils  nous  ont  temoignee. 

Nous  prions  M.  le  professeur  Tarnier  qui  nous  a fait 
l’honneur  d’accepter  la  presidence  de  cette  these  de 
croire  a notre  reconnaissance. 


DIVISION 


Notre  intention  n’est  pas  de  passer  successivement  en 
revue  tous  les  accouchernents.  Les  lesions  que  nous  vou- 
Ions  etudier  ont  ete  signalees,  avec  une  frequence  va- 
riable, il  est  vrai,  aussi  bien  apres  la  presentation  du 
sommet  et  du  siege,  qu’apres  la  presentation  de  la  face 
et  du  tronc.  Mais  ces  dernieres  presentations  sont  si 
rares,  qu’on  pent,  sans  risquer  d’etre  incomplet,  les 
laisser  de  cote.  (Vest  ce  que  nous  ferons.  Voici  l’ordre 
que  nous  adopterons  : 

Dans  un  premier  chapitre,  nous  citerons,  depuis  Am- 
broise  Pare  jusqu’a  nos  jours,  les  auteurs  frangais  ou 
etrangers  qui,  de  pres  ou  de  loin,  se  sont  occupes  de 
notre  sujet.  Nous  suivrons  pas  a pas  revolution  qui  s’est 
faite  dans  les  esprits  et  dans  les  travaux. 

Le  second  chapitre,  reserve  a l’anatomie  pathologique, 
montrera  la  forme  et  le  siege  des  enfoncements  et  des 
fractures,  les  lesions  superficiclles  et  profondes  qui 
existent  dans  un  grand  nombre  de  cas  au  niveau  de  la 
depression  osseuse,  les  complications  qui  ont  ete  notees 
quelquefois  en  d’autres  endroits  et  particulierement  du 
cote  des  globes  oculaires. 

Dans  le  troisieme  chapitre,  nous  etudierons  les  causes 
et  le  mecanisme  et,  pour  mettre  un  peu  de  clarte  dans 


cette  etude  difficile  et  embrouillee,  il  nous  faudra  parler 
d’abord  : 


A.  — De  baccouchement  simple  : 

1°  Dans  les  bassins  normaux. 

2°  Dans  les  bassins  vicies 
et  la,  une  subdivision  s’imposera,  comprenant  : 

a Les  bassins  generalement  et  regulierement 
retrecis. 

,3  Les  bassins  simplement  aplatis. 

Ensuite, 

P».  — De  l’accouchement  termine  artificiellement  : 

1°  Par  le  forceps. 

"2°  Par  la  version. 

Le  quatrieme  chapitre  comprendra  les  symptomes,  la 
marche  et  le  pronostic. 

Le  cinquieme,  le  diagnostic. 

Le  sixieme  enfin,  le  traitement. 


CHAPITRE  I 


Historique. 

Ambroise  Pare,  d’apres  quelques  auteurs,  aurait 
peut-etre  vu  et  etudie  les  enfoncements  et  les  fractures 
du  crane  chez  le  foetus  pendant  l’accouchement.  Ces 
auteurs,  pour  emettre  une  semblable  opinion,  s’appuyent 
sur  le  passage  suivant  des  oeuvres  du  grand  chirurgien 
du  XV 1°  siecle:  « Aucunes  fois  aussi  les  os  se  cassent  et 
bossellent  comme  Ton  voit  aux  pots  d’estain  et  de  cui- 
vre ; on  voit  souvent  advenir  au  crane,  par  contusion, 
de  ceux  qui  ont  les  os  tendres  ».  Le  mot  contusion  fait 
reflechir  et  on  se  demande  s’il  s’agit  dune  contusion 
interne  ou  d’une  contusion  externe. 

Dans  un  autre  passage,  la  precision  parait  plus  grande 
car  l’auteur  decrit  par  comparaison  ce  qu’il  entend  par 
contusion  : « Pareillement,  dit-il,  par  une  grande  con- 
tusion, le  crane  des  petits  enfants  se  peut  enfoncer  au 
dedans,  comme  l’on  voit  aux  delies  vaisseaux  d’airain, 
de  plomb,  d’estain  ou  semblables;  quand  on  presse  du 
doigt  dessus,  il  se  fait  une  fosse  ou  cavite  et  quelquefois 
se  relevent  de  soy-mesme  ».  Nulle  part  on  ne  trouve  le 
mot  accouchement.  Mais,  ce  qui,  a notre  avis,  doit  lever 
tous  les  doutes,  c’est  le  passage,  dans  le  chapitre  « Trai- 
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tement  »,  relatif  a ralimentation  du  petit  blesse,  passage 
oil  il  est  question  d'aliments  solides.  Ambroise  Pare 
n’avait  done  pas  en  vue  les  fractures  chez  les  nouveau- 
nes  mais  bien  des  fractures  chez  les  enfants  en  has  age. 

Les  accoucheurs  du  XVIe  siecle  n’ont  pas  vu  ou  n’ont 
pas  decrit  les  lesions  qui  nous  occupent. 

Dans  un  auteur  du  XVIIe  siecle,  Viardel,  on  trouve 
une  observation,  non  pas  de  fracture  du  crane,  mais  de 
disjunction  de  la  suture  sagittate.  M.  Pajot  donne  cettc 
observation  dans  sa  these  d’agregation  et  dans  son 
Traite  d’obstetrique  et  de  gynecologie. 

Dans  la  premiere  moitie  du  XVIII0  siecle,  avec  De- 
venter, le  bassin  est  mieux  etudie  que  precedemment 
au  point  de  vue  de  sa  conformation  et  des  resultats  que 
celle-ci  peut  avoir  surl’accouchement.  Get  auteur  sign  ale 
comme  lesions  principals  que  peuvent  presenter  les 
foetus  a la  suite  d’un  travail  plus  ou  moins  laborieux, 
un  allongement  marque  de  la  tete  et  une  grande  meur- 
trissure  du  visage.  On  peut  neanmoins  se  demander  s’il 
n’a  pas  vu  de  lesions  plus  graves,  car,  a la  page  137  de 
son  Traite,  on  trouve  le  passage  suivant:  « Si  le  bassin 
est  aplati  ou  si  les  os  pubis  et  l’os  sacrum  sont  peu 
eloignes,  (Tie  (la  sage-femme)  doit  bien  se  donner  de 
garde  de  faire  faire  des  mouvements  ou  des  efforts  vio- 
lents  pour  accelerer  raccouchement,  car  il  y a lieu  de 
craindre  qu’une  secousse  prompte  et  violente,  en  faisant 
baisser  la  tete  de  Tenfant,  ne  la  fasse  heurter  centre  les 
os  avec  assez  de  force  pour  la  casser,  ce  qui  causerait 
la  mort  de  l’enfant  ». 

Dionis  parle,  comme  Deventer,  de  l’allongement 


de  la  tete  et  de  la  meurtrissure  du  visage;  il  y ajoute 
Fecrasement  du  nez. 

Cependant,  les  faits  finissant  toujours  par  s’imposer, 
les  accoucheurs  remarquent  chez  certains  nouveau-nes 
des  enfoncements  du  crane.  Mais,  probablement  parce 
que  la  constatation  de  ces  depressions  etait  posterieure 
de  quelques  jours  a F accouchement,  Fexplication  qu’ils 
donnent  n’est  pas  la  vraie.  La  majorite  rattache  les 
lesions  craniennes  observees  a des  violences  exterieures 
produites  apresla  naissance.  Rcederer  et  Camper  sont 
peut-etre  les  seuls  qui  aient  admis,  pendant  cette 
periode,  la  possibility  de  depressions  ou  de  fractures  du 
crane  pendant  Faccoucbement  normal.  On  lit  en  effet 
ces  phrases  a la  page  11  du  traite  de  Rcederer  : « Je  con- 
clus  que  les  os  du  bassin  ne  se  separent  pas  dans  Fac- 
coucbement, d’autant  plus  qu’il  n’y.  a pas  de  force  suffi- 
sante  pour  occasionner  cette  desunion.  En  effet,  les  os 
de  la  tete  du  foetus,  lorsqu’elle  est  poussee  dans  le  bassin 
par  la  violence  des  douleurs,  sont  si  mous  et  si  faible- 
ment  arlicules  qu’ils  se  meuvent  les  uns  sur  les  autres  et 
se  fracturent  meme  plutot  que  de  rompre  Farticulation 
des  os  du  bassin  ».  Camper  n’aurait  pas  ete  aussi  cate- 
gorique  et  n’aurait  admis  que  les  depressions. 

Denman  et  Smellie,  en  Angleterre  donnent  quel- 
ques observations  ou  il  est  question  de  depressions 
considerables  des  os  du  crane,  mais  les  accoucbements 
a la  suite  desquels  ces  lesions  out  ete  constatees  avaient 
ete  termines  artificiellement. 

Lne  phrase  de  Haller  suffit  a indiquer  la  fa^on  de 
voir  de  la  majorite  des  medecins  de  cette  epoque  : « Les 
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fractures  du  crane,  dit-il,  ne  se  rencontrent  jamais  dans 
un  accouchement  naturel  et  sont  par  consequent  tou- 
jours  un  signe  de  violences  exercees  sur  le  foetus  ». 

Dans  les  dernieres  annees  du  siecle  precedent,  dans 
les  premieres  de  celui-ci,  les  faits  sont  mieux  observes 
etla  verite  finit  par  percer.  Ploucquet  et  Henke,  deux 
auteurs  allcmands  qui  se  sont  occupes  de  medecine 
legale,  attirerent  l’attention  de  leurs  collegues  et  le  der- 
nier ne  craignit  pas  d’ecrire  dans  son  traite : « Les  fis- 
sures et  les  fractures  des  os  du  crane  peuvent  etre  le 
resultat  non  seulement  d’un  accouchement  artificiel 
termine  a l’aide  d’ instruments,  mais  encore  d’un  acccou- 
chement  laborieux  avec  enclavement  prolonge  de  la 
tete  ». 

En  France,  J.-L.  Baud elocque,  un  des  premiers, 
signala  aplusieurs  reprises  les  enfoncements  du  crane, 
aussibien  dans  les  accoucbements  naturels  que  dans  les 
accouchements  non  naturels.  Dansle  chapitre  qu’il  con- 
sacre  aux  secours  qu’on  doit  donner  a l’enfant  qui  nait 
dansunetat  rnorbifique  : « A la  suite  des  accoucbements 
naturels  qui  ont  ete  difficiles  et  longs,  dit-il,  soit  a cause 
du  peu  de  largeur  des  detroits  du  bassin,  ou  de  la  resis- 
tance des  parties  molles,  le  crane  se  trouve  plus  allonge 
ou  bien  il  a eprouve  d’autres  cbangements  qui  le  font 
paraitre  difforme;  les  os  sont  deprimes  dans  certains 
endroits  ou  ils  sont  fractures  et  il  y a enfoncement  des 
pieces,  ce  qui  demandede  nouveaux  secours ».  Plus  loin, 
au  chapitre  Forceps,  apres  avoir  decrit  la  deformation 
generale  de  la  tetc  selon  sa  longueur,  deformation  qui  ne 
porte  pas  la  moindre  atteinte  a la  vie,  il  ajoute  : « Loin 
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que  tons  les  enfants  qui  onl  a traverser  un  bassin  dont 
le  petit  diametre  est  au-dessous  de  3 ponces  d’etendue, 
jouissent  du  meme  bonheur  que  ceux  dont  nous  venous 
de  parler,  laplupart  perissent  avant  de  naitre.  Dans  le 
nombre  de  ceux  soumis  a l’examen  anatomique,  les  uns 
avaient  des  fractures  aux  os  du  crane  avec  enfoncement 
des  pieces  fracturees  ; chez  d’autres,  cesmemes  osetaient 
deprimes  profondement  sans  fractures  et,  dans  tons,  le 
pericrane  et  la  dure-mere  etaient  detaches  des  parietaux 
aux  environs  des  sutures  ».  Enfin,  au  chapitre  Enclave- 
ment,  on  litce  qui  suit:  « L’enclavement  est  to  uj ours 
tres  facheux  pour  la  mere  et  l’enfant.  La  depression  et 
souvent  la  fracture  des  os  du  crane,  des  engorgements 
profonds,  des  epanchements,  sont  les  effets  que  nous 
avons  observes  surplusieurs  enfants  a la  suite  de  l’en- 
clavement ». 

Pour  eviter  des  repetitions  ennuyeuses,  nous  parle- 
rons  dans  la  suite  non  seulement  des  auteurs  qui  ont  vu 
les  depressions  et  les  fractures  du  crane  apres  les  accou- 
chements  simples,  mais  aussi  de  ceux  qui  les  ont  notees 
apres  les  accouchements  artificiels.  Nous  nous  occupe- 
rons  d’abord  des  travaux  frangais  et  signalerons  ensuite 
les  travaux  etrangers. 

Gardien,  contemporain  de  Baudelocque,  estmoins 
explicite  que  celui-ci  et  semble  n’avoir  observe  les  frac- 
tures du  crane  chez  le  foetus  qu’a  la  suite  de  l’accouche- 
ment  dans  les  bassins  retrecis. 

Le  traite  de  Mme  Lachapelle  renferme  plusieurs 
observations  ou  ces  lesions  sont  consignees  aussi  bien 
dans  les  accouchements  spontanes  que  dans  les  accou- 


chements  compliques.  Nous  donnons  plus  loin  quelques- 
unes  de  ces  observations. 

Capuron  ne  mentionne  ces  desordres  que  comme  des 
complications  possibles  de  renclavement  prolonge. 

J.-M.  Maygrier  est  plus  complet.  On  voit,  dans  sa 
these  de  concours,  ces  mots : « Pariter  animadvertitur 

foetus  ossa plus  minusve  depressa  vel  fracta  fuisse, 

quamvis  ille  casus  sit  ssepissime  affectus per  pel  vim 

paululum  in  suis  dimensionibus  compressam  ». 

V elpeau  en  parle  rapidement  dans  les  chapitres  qu’il 
consacre  a l’enclavement  etal’angustie  pelvienne.  Plus 
loin,  dans  le  chapitre  qui  a trait  aux  accidents  du  foetus, 
il  s’etend  plus  longuement  sur  les  enfoncements  des  os 
accompagnes  ou  non  de  fractures.  II  en  in  clique  le  siege 
le  plus  frequent,  les  causes  maternelles  et  les  conse- 
quences. 

M o re  an  insiste  peu  sur  cette  question. 

Duges,  dans  le  traite  de  Mme  Lachapelle,  a la 
publication  duquel  il  contribua,  joignit  quelques-unes  de 
ses  observations  a celles  de  la  remarquable  sage-femme. 
Dans  son  traite,  paru  en  1840,  il  envisage  ces  fractures 
non  seulement  an  point  de  vue  obstetrical,  mais  sous  le 
rapport  medico-legal  et,  faisant  remarquer  la  fragility  de 
certains  parietaux  qui,  dans  leur  partie  superieure,  peu- 
vent  n’etre  formes  que  d’ilessimplement  cartilagineuses, 
il  insiste  surlafacilite  aveclaquelle  ces  os  se  fractureront 
pendant  le  travail  et  combat  l’idee  que  quelques-uns 
avaient  encore  que  ces  lesions  pouvaient  etre  produites 
immediatement  apresraccouchement  par  la  pression  des 
cuisses  de  la  mere  sur  la  tete  foetale. 


Cli  a ussier  qui,  des  1 824,  s’etait  occupede  cette  ques- 
tion an  point  devue  medico-legal,  avait  deja  fait  la  part 
moins  large  aux  violences  exterieures  et  avait  insiste 
surla  necessite  de  se  renseigner,  avant  de  se  prononcer 
d’une  fagon  absolue,  surla  duree  et  les complications  de 
raccouchement. 

Depaul,  en  1841,  presente  a la  Societe  anatomique 
la  tete  d’un  foetus  qui,  amene  an  dehors  par  la  version  a 
travers  un  bassin  retreci,  laisse  voir  sur  le  parietal  gau- 
che, une  depression  au  fond  de  laquelle  existe  une  frac- 
ture lineaire. 

C ha  illy  Honore  pense,  comme  Baudelocque, 
qu’il  peut  v avoir  enfoncement  du  crane  sans  fracture. 

En  1 843,  parut  un  travail  tres  important.  D any  au  qui 
avait  vu  plusieurs  cas  de  fracture  des  os  du  crane  a la 
suite  d’accouchementsspontanes,  publiales  observations 
recueillies  et  en  profita  pour  faire  de  ces  accidents  une 
etude historique  et  etiologique  aussi  complete  que  possi- 
ble. Ceux  qui,  apres  Danyau,  ont  ecrit  sur  ce  sujet,  ont 
fait  a son  travail  de  nombreux  emprunts.  II  nous  a beau- 
coup  servi  et  nous  disonsdes  maintenant  que  nous  yavons 
trouve  les  noms  des  auteurs  etrangers  qui,  dans  les  pre- 
mieres annees  de  ce  siecle,  ont  publie  des  observations 
de  lesions  craniennes  consecutives  a raccouchement  nor- 
mal. Mais,  s’il  est juste  derendre  a Danyau  la  part  de 
merite  qui  lui  revient,  il  ne  faut  pas  oublier  de  citer  ici  le 
nom  d’un  auteur  allemand  dans  le  journal  duquel  Fac- 
coucheur  frangais  puisa  les  premieres  indications  ; nous 
voulons  parler  deSiebold. 

Trois  annees  plus  tard,  Jacquemier,  dans  son  ma- 
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nuel,  consacra  quelques  pages  aux  lesions  osseuses  du 
nouveau-ne.  Tout  en  reconnaissant  que,  dans  la  majo- 
rity des  cas,  les  saillies  osseuses  sont  necessaires  a la 
production  des  enfoncements  et  des  fractures,  il  dit  que  : 

« Des  exemples  deja  nornbreux  prouvent  que  la  tete  deja 
plongee  en  grande  partie  dans  le  bassin,  au  debut  du 
travail,  pent  eprouver,  pendant  qu’elle  traverse  le  detroit 
inferieuret  les  parties  molles,  une  compression  suffisante 
pour  determiner  une  fracture  sur  divers  points  du  crane, 
sans  meme  quela  compression paraisse  avoir  etetoujours 
tres  forte  ».  Pour  lui.  le  pronostic  des  fractures  est  loin 
d’etre  fatal. 

La  these  d’agregation  de  M.  le  professeur  P aj  ot  est 
de  1853.  Le  chapitre  qui  a trait  aux  lesions  de  l’exlremite 
cephalique  est  un  des  plus  complets  etdes  plus  interes- 
sants.  Les  depressions  des  os,  les  fractures  du  crane  y 
sont  longuement  etudiees.  Les  effets  d’un  travail  pro- 
longe,  le  role  des  contractions  uterines  abaissant  la  tete 
fcetale  et  la  moulant  sur  les  irregularites  du  bassin,  l’in- 
fluence  des  positions  sur  le  siege  de  la  lesion,  tout  est 
decrit  avec  une  perfection  et  une  exactitude  telles  que 
les  successeurs  n’ont  pu  que  reproduire  les  considera- 
tions de  b auteur.  Pour  la  premiere  fois,  dans  ce  travail, 
la  depression  a un  qualificatif  qui  permet  de  se  rendre 
compte  de  sa  forme  : elle  est  appelee  cc  depression  en 
godet  ».  II  n’est  question,  ilest  vrai,  que  de  cette  espece 
de  depression  ; mais  n’est-elle  pas  la  plus  importante  ? 

Danyau,  en  1857,  presente  a la  Societe  de  chirur- 
gie,  dans  la  seance  du  7 janvier  d’une  part,  un  enfant 
qui,  extrait  par  la  version  dans  un  bassin  retreci,  portait 


une  depression  profonde  sur  le  parietal  gauche,  dans  la 
seance  du  21janvier  d’autre  part,  un  enfant  ne  naturelle- 
ment  dans  un  bassin  vicie  et  qui  offraitun  enfoncement 
avec  fracture  du  parietal  droit. 

M.  le  professeur  Tarnier,  dans  sa these  d’agregation, 
parle  de  la  possibility  de  1’ expulsion  spontanee  du  foetus 
a travers  unbassinqui  ne  mesure  pas  plus  de  9 cent.  1 /2, 
mais  il  ajoute  qu’elle  n’aura  lieu  le  plus  souvent  qu’au 
prix  d’une  compression  violente  de  la  tele  et  d’enfonce- 
ments  des  parois  du  crane. 

Hippolyte  Blot, en  186*2,  communique  al’Academie 
de  medecine,  dans  la  seance  du  15  juillet,  les  details 
d’un  accouchement  chez  une  femme  rachitique,  accou- 
chement qui  fut  termine  par  la  version  et  a la  suite 
duquel  1 enfant,  d’un  volume  moyen,  eut  une  depression 
considerable  au  niveau  de  la  bosse  parietale  droite. 

Dans  la  these  d’agregation  de  M.  Bai Illy,  nous  trou- 
vons  des  considerations  sur  la  force  qui  est  necessaire 
pour  produire,  dans  les  bassins  retrecis,  les  fractures  du 
crane.  Cette  these  renferme  de  plus  quelques  observa- 
tions interessantes. 

Cazeaux,  dans  son  traite,  mentionne  les  ruptures  des 
os  du  crane  dans  les  bassins  vicies. 

M.  Cbarpentier,  dans  la  premiere  edition  de  son 
ouvrage  qui  estde  1883,  enumere  les  lesions  quepeut  pre- 
senter la  tete  fcetale  qui  a traverse  un  bassin  retreci.  II 
signale,  d apres  les  auteurs  allemands,  les  empreintes 
quipeuvent  etresuperficiellesou  profondes,  les  inflexions 
des  os  en  forme  de  gouttiere  (Rinnenformige)  et  en 
forme  de  cuiller  (Loffelfcirmige). 

Dans  la  seconde  edition,  posterieure  de  7 annees  a la 
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premiere,  la  question est  plus  completement  etudiee.  Les 
idees,  lesrecherches,  lesstatistiques  allemandessont  don- 
nees.  Les  depressions  craniennes,  accompagnees  on  non 
de  fracture,  sont  bien  decrites.  O’est,  jusqu’a  present,  le 
seul  ouvrage  fran^ais  on  bon  trouve  line  description 
detaillee  de  ces  importantes  lesions. 

En  1886,  M.  Loviotpublie  1’ observation  d’un  accou- 
chement termine  par  le  forceps  chez  une  femme  rachi- 
tique  a terme.  L’enfant  qui  etait  d’un  volume  moyen  ne 
vecut  que  48  heures  et  on  put  constater  a 1 autopsie  qu  il 
avait  une  double  fracture  frontale 

M.  Bar,  en  1888,  fitconnaitre  un  cas  de  fractures  de 
la  base  du  crane  produites  pendant  l’accouchement,  en 

dehors  de  toute  intervention. 

Parmi  les  theses  qui  ont  etefaites  sur  des  sujets  obste- 
tricaux,  les  unes  ne  font  que  signaler  les  fractures  du 
crane  comme  une  complication  soit  des  accouchements 
contre  nature,  soit  d’un  travail  trop  prolonge,  soit  de 
1’ application  du  forceps,  soit  de  la  version ; les  autres  etu- 
dient  directement  ou  indirectement  le  sujet  qui  nous 
occupe.  An  nombre  des  premieres,  nous  pouvons  citer 
les  theses  de  Dubourg,  de  Per  russet,  de  Nicanow 
Albarell os,  de  Jules  Thierry,  de  Cbiche,  de 
Caras,  de  Legendre,  de  Taguet,  de  Decamps,  de 
Lebrethon,  de  Pignol,  de  Dubayle,  de  Lapbit- 
zondo,  de  Maillard,  de  Bousquet,  de  Stancsco, 
de  Rigaud. 

Les  autres  meritent  de  nous  arreter  un  pen  plus  lon- 
guement. 

De  Mirbeck,  en  1863,  fait  connaitre  les  travaux  de 
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Michaelis.  Sa  these  contient  de  nombreux  et  impor- 
tants  passages  de  cet  auteur. 

Jones,  en  1864,  etudie  la  version  dans  les  cas  de  re- 
trecissements  pelviens.  II  emprunte  quelques  observa- 
tions au  memoire  de  Me  Cl  in  took. 

Zancarol,  pendant  la  meme  annee,  passe  en  revue 
les  accidents  qui  peuvent  resulter  de  l’application  du  for- 
ceps. Pour  lui,  dans  la  majorite  des  cas,  cet  instrument 
nest  qu’une  cause  indirecte  de  fracture;  rnais  il  arrive 
quelquefois  que  la  tete  soit  fracturee  directement,  par 
exemple  lorsque  celle-ci  est  tres  elevee  et  que,  pour 
obvier  aux  inconvenients  d’une  saisie  qui  n’est  pas  irre- 
prochable,  l’operateur  est  oblige  de  serrer  davantage  les 
branches. 

Nous  ne  parlerons  de  la  these  de  Jouslain  que  pour 
dire  qiPelle  est  la  copie  d’une  partie  de  la  these  d’agre- 
gation  de  M.  le  P1  Pajot.  beules  les  observations  sont 
interessantes. 

J.-E.  Ducourneau,  en  1876,  s’occupe  des  lesions  du 
foetus  dans  les  presentations  spontanees  de  l’extremite 
pelvienne  et  dans  la  version.  Pour  lui,  la  version  donne 
plus  d accidents  que  la  presentation  spontanee  du  siege. 

M.  Budin,  en  1876  egalement,  etudie,  dans  la  pre- 
mieie  partie  de  sa  these,  les  modifications  que  la  tete 
feetale  subit,  pendant  et  apres  l’accouchement,  au  point 
de  vue  de  ses  principaux  diametres.  La  seconde  partie 
traite  du  passage  de  la  t6te  du  foetus  a terme  ou  avant 
terme  dans  un  bassin  retreci.  Apres  avoir  expose  les 
idees  et  la  conduite  de  Good  ell  (de  Phfladelphie),  celles 
de  Alexander  Milne,  M.  Budin  rapporte  les  expe- 


riences  qu  il  a faites.  Des  conclusions  qu  il  pose,  il  lesulte 
que,  par  l’emploi  du  forceps  a terme,  on  aura  moins 
d’accidents  que  si  on  avait  fait  la  version  et  que  celle-ci, 
au  contraire,  donnera  de  meilleurs  resultats  dans  les  ac- 
couchements  prematures. 

M.  Champetier  de  Ribes,  en  1879,  a examine  les 
conditions  dans  lesquelles  se  fait  le  passage  de  la  tete 
foetale  a travers  le  detroit  superieur  retreci  du  bassm 
dans  les  presentations  du  siege.  Il  a recherche  la  posi- 
tion occupee  par  des  tetes  de  volume  different  et  mesuie 
la  force  necessaire  a 1’ extraction  de  la  tete  du  foetus  a 

terme  et  du  foetus  a van!  terme. 

Rabat  a eu  en  vue  la  deformation  parietale  qui  ne 
manque  pas  dans  les  accouchements  un  peu  laborieux  et 
qui  se  caracterise,  d’apres  lui,  par  1 aplatissement,  le 
refoulement  en  arriere  et  peut-etre  1’abaissement  du  pa- 
rietal qui,  pendant  le  travail,  se  trouvait  en  rapport  avec 

la  paroi  anterieure  du  bassin. 

Yilcoq  est  amene,  apropos  des  fractures  intra-ute- 
rines,  a dire  quelques  mots  des  fractures  du  crane  qui  se 
produisent  pendant  le  travail.  Il  leur  attribue  pour  cause 
le  traumatisme  interne,  c’est-a-dire  la  pression  de  la  tete 
contre  le  promontoire  saillant  ou  contre  une  exostose 
vertebrate.  Sont-ce  la  les  veritables  fractures  intra-ute- 
rines  ? Ne  faut-il  pas  reserver  ce  qualificatif  aux  solutions 
de  continuite  osseuses  qui  se  manifestent  pendant  la 
grossesse,  en  dehors  de  1 accouchement  ? 

& Dans  la  these  de  Lepage,  on  trouve  des  observations 

de  lesions  osseuses  du  crane  du  foetus. 

Enfin,  M.  Boissard,  accoucheur  des  hopitaux,  a,  dans 
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un  travail  paru  an  commencement  d’e  cette  annee,  publie 
trois  observations  d’enfoncements  et  de  fractures  du 
crane.  Nous  aurons  plus  loin  Foccasion  de  revenir  sur 
ce  travail . 

Parmi  les  articles  des  deux  Dictionnaires,  il  faut  sur- 
tout  citer,  dans  le  Dictionnaire  encyclopedique,  celui  de 
M.  Pinard  sur  le  Forceps,  celui  de  M.  Delore  sur  les 
F ractures  du  foetus  et  celui  de  M.  Maygrier  sur  la  Ver- 
sion, dans  le  Nouveau  dictionnaire,  celui  'de  M.  Bailly 
sur  le  Foetus. 

En  Allemagne,  au  commencement  de  ce  siecle,  diffe- 
rents  accoucheurs  publierent  des  observations  qui  ne 
seraient  probablement  pas  connues  actuellement  si 
Siebold  n’avait  pris  le  soin  de  les  reunir  dans  un  tra- 
vail. D’apres  cet  auteur,  le  premier  cas  aurait  ete 
signale  par  W.  J.  Schmitt  en  1813,  dans  les  actes  de 
la  Societe  d’ Erlangen.  En  1815,  FI.  A.  Ilirt,  un  peu 
plus  tard  J oerg  donnerent  chacun  line  observation  avec 
figure.  Puis  il  faut  citer  0 siander,  d’  Outre  pout  et 
Carus.  Siebold  apporte,  lui  aussi,  son  tribut  et  donne 
l’observation  d’une  femme  qui,  arrivee  au  8e  mois  de  sa 
3e  grossesse,  accoucba  spontanement,  bien  qu’elle  eut 
le  bassin  retreci,  d’une  fille  du  poids  de  7 livres  qui  pre- 
sentait  trois  fissures  sur  le  parietal  gauche. 

En  1841,  le  Dr  Begasse,  de  Belzig,  publie  l’observa- 
tion d’une  multipare  qui,  apres  un  travail  tres  long, 
expulsa  un  enfant  voluinineux.  Les  deux  parietaux  et 
l’occipital  etaient  fractures.  (In  Berliner  Medic.  Zeitung, 
n°  37). 

On  pent  dire  que,  pendant  la  premiere  moitie  de  ce 


siecle,  aucune  etude  generale  n’a  ete  faite;  seules  des 
observations  isolees  ont  ete  publiees. 

Michaelis,  en  1851,  consacreaux  lesions  du  crane  du 
foetus  consecutives  a 1 ’accouchement  un  travail  impor- 
tant. Un  des  premiers,  il  etudie  les  depressions  gene- 
rales  d’un  on  de  plusieurs  os  de  la  tete,  puis  les  depres- 
sions locales  en  forme  de  sillon  et  en  forme  de  cuiller.  II 
signale  le  siege  habituel  des  fractures  et  entre  dans  des 
considerations  sur  le  mecanisme  de  l'accouchement  dans 
les  bassins  retrecis,  ainsi  que  sur  l’emploi  du  forceps 
dans  ces  bassins.  II  note,  comme  Danyau,  la  texture 
fragile  de  certains  os  du  crane. 

Des  tors  l’elan  est  donne  et  il  n est  pas  un  accoucheur 
qui  ne  s’occupe  plus  tard  du  sujet,  soit  dans  un  traite 
d’aecouchements,  soit  dans  un  travail  plus  special. 

Sell roed  er  etudie,  dans  son  traite,  d’abord  les  modi- 
fications  de  forme,  autrement  dit  le  chevauchement  des 
os  du  crane  dans  leurs  sutures,  puis  la  deformation  pa- 
rietale  etenfin  les  empreintes  superficielles  et  profondes. 
Le  premier,  en  Allemagne,  il  indique  une  lesion  qui  ar- 
rive quelquefois  quand  la  tete  vient  la  premiere,  mais 
qui  est  surtout  frequente  lorsqu’elle  vient  la  derniere  et 
qui  consiste  dans  la  separation  des  epiphyses  de  l’occi- 
pital.  C’est  cette  lesion  qui  est  appelee  « luxation  de 
Schroeder  ». 

Kohler,  en  1869,  passe  en  revue,  dans  sa  these,  les 
accouchements  qui  ont  eu  lieu  de  1858  a 1 868  a la  Mater- 
nite  de  Berlin  et  a la  polyclinique. 

Hoffmann,  pendant  la  meme  annee,  consacre  egale- 
ment  sa  these  aux  deformations  du  crane  du  foetus. 
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F first,  en  1 87 1 ^ pretend  que  la  petite  quantite  de 
liquide  amniotique  et  la  rapture  prematuree  des  mem- 
branes ont  une  influence  sur  les  lesions  du  crane  de 
l’enfant. 

Carl  Riige  examine  les  diflerentes  lesions  du  foetus 
consecutives  a la  version.  II  insiste  relativement  peu  sur 
les  fractures  du  crane. 

Litzmann  publie  un  traite  sur  l’accouchement  dans 
les  retrecissements  du  bassin.  Pelvimetrie,  mecanisme 
de  b accouchement,  lesions  maternelles  et  foetales,  trai- 
tement,  historique,  tel  est  le  resume  de  cet  ouvrage. 

K orman  incrimine  la  pression  du  promontoire  dans 
la  production  des  enforcements. 

Hoffmann  et  Spiegelberg  sont  du  meme  avis  que 
Iv  o r m a n et  disent  que  les  enforcements  sont  rares  dans 
les  bassins  normaux.  D’apres  Hoffmann  on  a presque 
toujours  affaire  a des  fractures.  S piegelberg  signale  la 
position  transversale  de  la  tete  et  le  siege  le  plus  ordi- 
naire de  la  fracture. 

Dans  le  traite  de  Naegele  et  Gre riser,  le  sujet  est 
surtout  etudie  au  point  de  vue  medico-legal. 

Rembold  fait  jouer  un  role  au  volume  de  la  tete 
fcetale  et  a la  legere  deflexion  qu'elle  eprouve  quand  elle 
veut  franchir  le  detroit  superieur.  II  rapporte  des  cas  de 
fractures  craniennes  du  foetus  consecutives  a des  accou- 
chements  dans  des  bassins  normaux  (cas  d’Elsasser,  de 
Birnbaum). 

Klein  reprend  les  idees  de  Burst  sur  le  liquide  am- 
niotique et  l’etat  des  membranes. 

D’apres  Stake lberg,  les  fractures  du  crane  sont 
moins  frequentes  que  les  fractures  des  membres. 
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Hofmokl  attribue  a la  contraction  uterine  un  role 
preponderant  dans  F existence  des  inflexions  osseuses. 

Enfin,  en  1890,  dans  sa  these  parue  a Kiel,  Carl 
S chm idt  etudie  ce  sujet  etdonne  quelques  observations. 

II  ne  faut  pas  oublier  le  traite  de  Muller  dont  la 
deuxieme  edition  est  de  1889. 

Dans  les  autres  pays,  les  auteurs  sont  moins  nom- 
breux  qui  se  sont  occupes  de  cette  question. 

En  Angleterre,  il  faut  citer  Smellie,  Denman, 
Simpson,  Me  Clintock,  Playfair,  Mat.  Duncan 
et  Barnes. 

En  Amerique,  Goo  dell  consacre  un  memoire  a 
l’etude  du  passage  de  la  tete  derniere  aide  par  des  pres- 
sions  exercees  sur  la  tete  foetale  a travers  les  parois 
abdominales. 

On  trouve  peu  de  clioses  dans  le  traite  d’ Hubert 
(de  Louvain). 

Une  observation  de  Charles  est  a mentionner  dans 
le  journal  d’accouchements  de  Liege,  annee  188*2. 


CIIAPITRE  II 


Anatomie  pathologique. 


Nous  n’avons  pas  a nous  occuper  de  la  deformation 
generale  de  la  tete  consecutive  a un  accouchement  un 
peu  prolonge.  Caracterisee,  dans  les  presentations  du 
sommet,  tantot  par  un  allongement  antero-posterieur, 
diagonal,  suivant  l’expression  de  M.  le  professeur  Tar- 
nier,  et  un  aplatissement  lateral,  tantot  par  un  allonge- 
ment vertical,  cette  deformation  totale  ne  peut  etre 
consideree  a l’egal  de  la  deformation  locale  plus  consi- 
derable qui  constitue  1‘enfoncement. 

Nous  ne  parlerons  pas  davantage  du  chevauchement 
des  os,  si  bien  etudie  par  M.  Budin  dans  sa  these  et 
par  Michaelis,  Scbrceder,  Litzmann,  sous  le  nom 
de  deplacement  des  os  du  crane  dans  leurs  sutures. 

La  deformation  parietale  de  Dohrn,  Duncan  et 
Lab  at  doit  nous  arreter  un  instant.  Elle  consiste,  nous 
l’avons  deja  dit,  dans  l’aplatissement  d’un  des  parietaux, 
dans  sa  projection  en  avant  ou  en  arriere  et  peut-etre, 
d’apres  Labat,  dans  son  abaissemcnt.  Pour  ce  dernier 
auteur,  c’est  le  parietal  anterieur  qui  subit  ce  change- 
ment  de  formeetde  situation;  pour  Dohrn,  Duncan, 
et  leur  opinion  est  partagee  par  M.  Tarnier,  c’est  le 
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parietal  posterieur.  Dohrn  attribue  a Taction  du  pro- 
montoire  les  modifications  indiquees;  Duncan  n’cst 
pas  de  cet  avis  et  La  bat  fait  jouer  le  principal  role  au 
mouvement  de  rotation  et  ala  pression  que  le  parietal 
snbit,  a ce  moment,  de  la  part  des  muscles,  au  niveau 
du  detroit  inferieur. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  deformation  est  le  plus  sou- 
vent  legere  et  de  courte  duree  dans  les  accouchements 
simples  qui  out  eu  lieu  dans  des  bassins  normaux.  Ce 
sont  cenx  qu’ont  eu  surtout  en  vue  les  auteurs  que  nous 
venons  de  citer.  Mais  il  n’en  est  pas  de  meme  dans  les 
bassins  retrecis.  Litzmannqui  a particulierement  bien 
etudie  et  decrit  Laccouchement  dans  les  bassins  de  cette 
categorie  signale,  sous  le  titre  de  « Forme  des  os  mo- 
difiee  »,  l’aplatissement  des  os,  du  parietal  entre  autres, 
qui  out  ete  en  rapport  avec  le  promontoire.  If os  est  aplati 
totalement  ou  seulement  en  partie,  il  est  ordinairement 
deprime  par  rapport  aux  os  voisins  et  deplace  dans  le 
sens  de  la  pression  et,  ce  qui  meritait  d’etre  note,  laisse 
voir  bien  souvent  de  petites  solutions  de  continuity  des 
fissures  allant  de  la  peripherie  au  centre. 

Nous  arrivons  maintenant  aux  lesions  qui  font  le 
veritable  sujet  de  ce  travail. 

Comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  M.  le  professeur 
Pajot  ne  parle,  dans  sa  these  d’agregaiion  comme  dans 
son  Traite  d’obstetrique  et  de  gynecologie  que  de  la 
depression  en  godet.  Les  auteurs  allemands  ont  f habi- 
tude de  decrire  deux  inflexions,  differentes  de  forme  de 
siege  bien  souvent  et  de  gravite. 

En  premiere  ligne  vient  V inflexion  en  forme  desillon , 


do  rigole , de  gouttiere  (. Rinnenformige ).  Son  siege  le 
plus  habitnel  est  sur  le  cote  de  la  tete  qui  a ete  en  contact 
avec  le  promontoire ; mais,  clans  quelques  cas,  elle  est 
visible  aussi  sur  la  partie  anterieure  et  est  due  alors  au 
bord  superieur  du  pubis.  Son  etendue  et  sa  profondeur 
sont  variables.  Le  plus  souvent,  c’est  le  bord  anterieur, 
lebord  coronal  du  parietal  qui  est  deprime  ; quelquefois, 
l’inflexion  se  produisant,  d’apres  Michaelis  au  moins, 
au  niveau  de  la  suture  coronale,  les  parties  du  parietal 
et  du  frontal  qui  avoisinent  cette  suture  sont  egalement 
inflechies.  La  portion  squameuse  du  parietal  pent 
aussi  etre  deformee  en  avant  et  en  arriere,  mais  beau- 
coup  plus  rarement  que  les  points  indiques  plus  bant. 
Au  contraire  de  Michaelis.  Litzmann  n’aurait  jamais 
vu  l’inflexion  sur  la  suture  coronale,  mais  toujours  sur  le 
bord  coronal  ou  squameux  du  parietal.  II  l’aurait 
meme  constatee  sur  le  bord  sagittal  du  parietal  situe  en 
arriere.  La  duree  de  l’accouchement,  d’apres  ce  dernier 
auteur,  n’aurait  aucun  rapport  avec  la  production  ce  cet 
enforcement  qui  existerait  aussi  bien  apres  un  accouche- 
ment court  qu’apres  un  accouchement  prolonge. 

La  seconde  modification  de  forme  est  Yinfiexion  en 
forme  de  godet,  d ’entonnoir,  designee  par  Michaelis 
sous  le  nom  d 'empreinte  en  forme  de  cuiller  (Loffelfor- 
mige  Eindriicke).  Comme  il  est  rare  que  le  fond  de  ces 
enfoncements  soit  regulier,  comme  les  parois  presentent 
le  plus  souvent  la  forme  d’un  triangle,  on  appelle  encore 
ces  deformations  : impressions  triangu hires  (Muller) 
ou  simplement  angulaires. 

Cette  depression  se  trouve,  dans  la  majorite  des  cas, 


sur  le  cote  posterieur  de  la  tete,  plus  souvent,  d’apres 
certains  auteurs,  sur  le  parietal  que  sur  le  frontal,  plus 
souvent,  pour  d’autres,  sur  le  frontal  que  sur  le  parietal. 
Son  siege,  sur  chacun  de  ces  os,  n’est  pas  indifferent ; 
sur  le  parietal,  on  la  voit  sur  la  partie  antero-superieure, 
entre  la  bosse,  la  grande  fontanelle  et  la  suture  coro- 
nale  ; sur  le  frontal,  an  niveau  de  la  partie  antero-supe- 
‘rieure,  entre  la  bosse,  le  bregma  et  la  suture  fronto- 
parietale.  Dans  quelques  cas,  on  la  rencontre,  sur  le 
parietal,  plus  en  arriere,  entre  la  bosse  et  Loreille.  C’est 
la  que  Litzmann  Laurait  rencontree  dans  certaines 
presentations  du  parietal  posterieur  et  Michaelis  a la 
suite  d’accouchements  avec  presentation  du  tronc.  L’e- 
tendue  et  la  pro  fond  eur  ne  sontpas  toujours  les  memes: 
Suivant  Litzmann,  la  longueur  varierait  entre  2,5  et 
4 centim.  et  la  profondeur  entre  5 millim.  et  1 centim. 
Paul  Dubois,  Stoltz,  M.  le  professeur  Pajotenont 
observe  dans  lesquelles  l’extremite  du  pouce  penetrait 
facilement ; M.  Boissard,  dans une  de  ses  observations, 
parle  d’un  de  ces  enfoncements  qui  mesurait  longitudi- 
nalement  3 centim.  1/2  et  transversalement  4 centim. ; 
nous-meme  avons  note,  chez  l’enfant  dont  nous  donnons 
plus  loin  l’observation,  2 centim.  environ  de  profondeur 
et  3 a 3 centim.  1/2  de  largeur.  Les  cotes  de  la  depres- 
sion sont,  ainsi  que  nous  1’ avons  deja  fait  remarquer, 
rarement  reguliers  ; il  sont  formes  par  des  triangles  plus 
ou  moins  volumineux  et  plus  ou  moins  nombreux  qui 
ont  un  sommet  commun,  le  fond  de  la  cavite  et  dont  la 
base  fait  le  plus  souvent,  du  cote  de  la  voute  cranienne, 
une  saillie  appreciable  au-dessus  des  os  voisins. 
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Les  fractures  accompagnent  souvent  les  inflexions  que 
nous  venous  de  decrire  et  particulierement  les  inflexions 
de  la  seconde  categoric.  Les  felures,  les  Assures,  limi- 
tees  presque  toujours  a une  des  tables  de  1 os,  en  repre- 
sentent  le  degre  le  plus  leger.  Mais,  dans  les  enfonce- 
ments  angulaires,  les  desordres  sont  plus  grands  : 1 os 
est  brise  dans  toute  son  epaisseur  et  il  y a plusieurs 
fragments  qui,  s’ils  sont  dans  quelques  cas  accoles,  peu-. 
ventetre,  dans  d’autres  cas,  separes  les  uns  des  autres  et 
deprimes  inegalement.  Le  siege  des  fractures  sera  done 
celui  des  depressions.  Pas  toujours  cependant ; car,  ainsi 
que  Danyau  l’a  fort  bien  remarque,  les  os  directement 
en  rapport  avec  Tangle  sacro-vertebral  peuvent  avoir 
une  epaisseur  et  une  solidite  telles  qu’ils  resistent  et 
demeurent  intacts,  tandis  que  des  os  eloignes,  moins 
resistants,  se  fracturent. 

Si  les  ruptures  osseuses  siegent  presque  toujours  sur 
la  voute  cranienne,  il  ne  faut  pas  croire  cependant 
qu’elles  ne  peuvent  pas  exister  sur  la  base.  Elies  sont 
inflniment  plus  rares  incontestablement;  mais  on  peut 
les  rencontrer.  L’observation  de  Danyau  en  fait  fob 
ainsi  que  celle  publiee  par  M.  Bar  en  1888.  Dans  ces 
derniers  cas,  il  peut  ne  pas  y avoir  de  depression,  ainsi 
d’ailleurs  que  dans  certaines  fractures  de  la  voute. 

Ces  fractures  se  produisent  aussi  bien  dans  les  accou- 
chements  spontanes  que  dans  les  accouchements  ter- 
mines  a Taide  du  forceps  ou  de  la  version.  Quand  on 
intervient  avec  le  forceps,  celui-ci,  dans  des  cas  limites, 
est  l’agent  direct  de  la  fracture  et  on  comprend  alors 
que  le  siege  n’est  pas  toujours  celui  que  nous  avons 


indique.  Si  la  prise  nJest  pas  classique,  c’est-a-dire 
biparietale,  si  elle  est  oblique  ou  antero-posterieure  par 
rapport  a la  tete  fcetale,  il  pourra  se  produire  des  frac- 
tures de  bos  malaire,  des  fractures  de  boccipital.  Mais 
ces  faits  sont  trop  rares  pour  que  nous  y insistions. 

Un  dernier  point  reste  a etudier  : quel  est,  dans  les  cas 
dc  depression  accompagnee  ou  non  de  fractures,  l’etat  de 
la  peau  et  des  parties  situees  au-dessus  ou  au-dessous 
de  1’os? 

La  peau  et  les  tissus  sous-jacents  peuvent  ne  pas  etre 
leses  ; quand  ils  le  sont,  ils  le  sontd’une  fagon  variable. 
Les  Allemands  ont  etudie  ces  lesions  cutanees  sous  le 
nom  d’empreintes.  Tantot  c’est  un  sillon  rougeatre  qui 
persiste  seulement  pendant  quelques  heures  ; tantot  les 
troubles  circulatoires  sont  plus  marques,  la  partie  qu’a 
comprimee  bangle  sacro-vertebral  est  morte  superficiel- 
lement  et  l’on  a ce  que  IStoltz  a appele  « betat  par- 
chemine  des  teguments  » ; tantot  enfin  la  peau  est  com- 
pletement  mortifiee.  Si,  dans  ce  deruier  cas,  on  pratique 
une  incision,  on  trouve,  suivant  Litzmann,  « le  tissu 
conjonctif  sous-jacent  et  bos  lui-meme  generalement 
pales  et  la  place  comprimee  est  entouree  d’un  anneau 
bleu  rougeatre  intense  du  en  partie  a l’injection  des 
capillaires,  en  partie  a une  extravasation  sanguine  ». 
Quelquefois  bos  a cede  avant  que  la  pression  du  pro- 
montoire  ait  ete  suffisante  a produire  ces  lesions  dans  la 
peau  et  alors  le  tissu  cellulaire  est  infiltre  de  sang,  le 
pericrane  est  decolle  dans  une  certaine  etendue,  du  sang 
se  trouve  epanche  entre  l’os  et  lui  et,  s’il  y a fracture, 
le  sang  passant  de  bexterieura  binterieur  se  repand  entre 
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la  face  interne  de  l’os  et  la  dure-mere  detachee.  Des 
hemorrhagies  meningees  ont  ete  signalees.  Quant  aux 
circonvolutions  cerebrales,  elles  sont  comprimees  et  pre- 
sententtantot la  coloration  habituelle,  tantot  unerougeur 
plus  ou  moins  vive. 

Quand  la  fracture  interesse  la  base  du  crane,  c’est  le 
plus  souvent  auniveau  de  la  voute  orbitairequ’elle  siege. 
Dans  les  cas  oil  la  fracture  est  simple,  il  pent  n’y  avoir 
qu’une  projection  legere  du  globe  oculaire  en  arriere 
duquel  existera  un  epanchement  sanguin  variable  dans 
son  abondance.  Mais  si  la  fracture  est  etendue,  s’il  v a 
effondremeut  de  la  voiite,  les  complications  oculaires 
seront  plus  importantes.  Par  suite  de  la  pression  que  les 
fragments  exerceront  d’arriere  en  avant  sur  le  globe 
oculaire,  on  verra  celui-ci  etre  cliasse  de  l’orbite  et  pen- 
dre  sur  la  joue  ou  meme  etre  projete  sur  le  sol  apres  sec- 
tion du  nerf  optique.  Nous  donnons  plus  loin une  obser- 
vation empruntee  a la  these  de  Zancar  ol  oil  Ton  consta- 
tera  cju’a  la  suite  d’une  application  de  forceps  faite  par 
M.  Depaul  a la  clinique,  onretrouva  un  des  globes  ocu- 
laires de  I’ enfant  dans  leslinges  qui  avaient  ete  disposes 
sur  le  sol.  On  trouve  dans  le  Journal  d’ accouchement  de 
Liege,  une  observation  oil  l’ceil  pendait  sur  la  face.  Notre 
maitre,  M.  M aygrie  r nous  a dit  avoir  observe,  pendant 
son  clinicat,  un  fait  semblable  a celui  rapporte  par  Zan- 
cafol.  M.  Tarnier  dans  ses  cours,  parle  d’une  appli- 
cation de  forceps  faite  par  D any  a u,  pendant  laquelle  on 
vit  tomber  un  ceil d’abord, puis  un  pen  plus  tard  le  second. 
Ces  faits  ne  sont  done  pas  absolument  rares. 

Les  lesions  que  nous  venons  de  passer  en  revue  n’ont 


pas  lameme  frequence.  La  plus  commune  est  l’inflexion 
en  gouttiere,  puis  vient  la  depression  en  cuiller  et  enfin 
la  fracture.  Litzmann  aurait  trouve  la  premiere  clans 
7 0/0  des  cas,  ladeuxieme  dans  4 0/0  seulement.  D’autres 
auteurs  donnent  des  chiffres  plus  eleves.  Mais  on  recon- 
naitra  facilement  qu’il  est  difficile  d’arriver  a des  resultats 
identiques  dans  une  question  aussi  delicate.  L’accord  est 
general,  an  contraire,  quand  il  s’agit  de  l’influence  de 
Faccouchement  sur  la  forme  de  la  lesion.  On  reconnait 
que  les  depressions  en  sillon  sontconsecutives  le  plus  sou - 
vent  a un  accouchement  spontane,  tandis  que  celles  en 
entonnoir  resultent  ordinairement  d’un  accouchement 
termine  artificiellement. 


CHAPITRE  III 


Causes  et  mecanisme. 


Les  enfoncements  et  les  fractures  du  crane  se  produi- 
sant  aussi  bien  dans  les  bassins  bien  conformes  que  dans 
les  bassins  vicies,  pendant  les  accouchements  simples  que 
pendant  les  accouchements  compliques,  il  est  necessaire 
d’ examiner  ce  qui  se  passe  dans  chacun  de  ces  cas. 

Accouchement  simple  dans  un  bassin  bien  conforme.  — 
II  y a a considerer  l’agent  actif : l’uterus,  aide  a la  fin  du 
travail  par  les  muscles  des  parois  abdominales;  l’agent 
passif : le  foetus  ; l’agent  resistant  qui  est  la  route,  dila- 
table mais  non  dilatee,  que  doit  suivre  le  foetus. 

A la  suite  d un  accouchement  simple  dans  un  hassin 
normal,  la  tete,  comme  nous  l’avons  vudeja,  subit,  pour 
pen  que  le  travail  ait  ete  un  peu  prolonge,  non  seulement 
une  deformation  generate,  mais  une  deformation  partielle 
et  laterale.  L’occipital  et  les  deux  parties  du  frontal  dis- 
paraissent  sous  les  parietaux  qui,  de  leur  cote,  au  moins 
dans  la  majorite  des  cas,  ne  subissent,  au  niveau  de  la 
suture  sagittale,  que  des  modifications  peu  importantes. 
Un  des  parietaux  est  aplati,  l’autre,  au  contraire,  est  plus 
convexe.  Si,  au  lieu  do  se  laisser  deprimer,  le  parietal 
resiste,  si  prenant  cn  quelque  sorte  un  point  d’appui  sur 
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le  parietal  du  cote  oppose,  il  augmente  sa  courbure  or- 
dinaire, lie  peut-on  admetire,  avec  Danyau,  qu’a  un 
moment  donne,  les  muscles  du  detroit  inferieur  s’oppo- 
sant  de  toute  leur  contractilite  a la  descente  du  pole 
foetal  pousse  par  les  contractions  uterines,  la  resistance 
osseuse  sera  vaincue  et  qu’une  fracture  serale  resultat  de 
cette  lutte  inegale?  Cette  hypothese  permettrait  de  se 
rendrecompte  des  fractures  qui  surviennent  sur  une  tete 
bien  ossifiee  chez  les  primipares  dont  les  masses  muscu- 
laires  resistent  plus  que  celles  des  multipares.  II  n’est  pas 
necessaire,  en  acceptant  cette  opinion,  de  recourir,  pour 
essayer  d’expliquer  les  fractures  de  la  tete  foetale  dans 
ces  cas,  aux  frottements  qui  existent  toujours  a un  degre 
plus  ou  moins  marque  meme  dans  un  bassin  bien  con- 
forme.  Ces  frottements  osseux,  chez  la  primipare,  son! 
d’ailleurs  bien  limites,  puisque,  au  moment  ou  le  travail 
se  declare,  la  tete  est  le  plus  souvent,  depuis  un  certain 
temps,  dansl’excavation.  La  ou  les  fractures  auront  alors 
une  direction  antero-posterieure  et  siegeront,  il  est  facile 
de  le  comprendre,  au  point  ou  la  courbure  parietale  est 
le  plus  prononcee.  Comme  le  fait  remarquer  Danyau, 
ces  fractures  sont  des  fractures  indirectes. 

Siunos  relativement  solidepeutetre  fracture  dans  ces 
conditions,  la  rupture  sera  bien  plus  facile  dans  les  cas 
ou  le  tissu  osseux  presente  un  developpement  incomplet, 
une  friabilite  particuliere.  Danyau,  un  des  premiers,  a 
signale  cet  etat : « Les  parietaux,  dit-il,  les  seuls  os  du 
crane  sur  lesquels  j’ai  observe  cette  disposition,  offrent 
quelquefois  des  places  arrondies,  ovalaires  ou  irregu- 
lieres,  au  niveau  desquelles  le  tissu  osseux  est  reduit  a 
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une  couche  ires  mince.  Cette  couche,  dans  laquelle  on  ne 
reconnait  pas  de  fibres  rayonnees,  ne  peut  etre  mieux 
comparee  qu’a  line  mousseline  legere  a mailles  excessi- 
vement  fines  ».  Michaelis,  Furst  insistent  egalement 
sur  ce  developpement  imparfait  des  parietaux  qui  favorise 
leur  rupture.  Une  des  observations  que  Danyau  a 
publiees  dans  son  travail  de  1843  rend  bien  compte  de 
cet  etat  osseux  et  les  fractures  qui  ont  ete  notees  ont  ete 
certainemenf  preparees  par  le  pen  d’epaisseur  et  l’ossi- 
fication  imparfaite  des  os.  C’est  a propos  de  cette  obser- 
vation que  nous  donnonsplus  loin  queD  any  auJfitl’hypo- 
these  que  nous  avons  reproduite. 

Si,  chez  laprimipare,  la  resistance  des  tissus  est  capa- 
ble de  deformer  et  de  fracturer  le  crane  foetal,  la  meme 
cause  ne  peut  plus  etre  invoquee  chez  la  multipare  dont 
le  plancher  pelvien,  par  suite  de  la  distension  qu’il  a subie 
anterieurement,  se  laisse  plus  facilement  dilater  et  tra- 
verser. II  faut  done  chercher  d’autres  raisons  et  ces  rai- 
sons, on  peut  les  trouver  non  seulement  dans  la  rarefac- 
tion osseuse  qui  peut  exister  aussi  bien  chez  1’ enfant 
d une  multipare  que  chez  l’enfant  d’une  primipare,  mais 
encore  dans  les  parois  abdoroinales  qui,  par  suite  de 
leur  flaccidite,  s’opposent  moins  aux  deviations  uterines, 
et  dans  le  defaut  d’engagement  plus  frequent  chez  les 
femmes  qui  ont  eu  deja  des  enfants.  Les  deviations  uteri- 
nes fa vo rise nt  les  positions  inclinees  dans  lesquelles  un 
des  os  viendra  s appuyer  fortement  sur  Tangle  sacro- 
vertebral  qui  pourra  le  deprimer  et  Tenfoncer;  le  defaut 
d’engagement  permet  aux  contractions  uterines  ener- 
giques  de  chasser  violemment  la  tete  sur  une  des  saillies 


osseuses  du  bassin  oil  elle  se  fracturera.  La  force  des 
contractions  uterines  jouerait  en  eflet  on  role  important, 
qu’ellesoit  naturelle  (Hofmokl),  ou  qu  elle  soit  suscitee 
par  1’ administration  du  seigle  ergote  (observation  de 
Veit). 

Quelques  auteurs,  burst  et  Klein  par  exemple, 
signalent  le  peu  d’abondance  du  liquide  amniotique  et  la 
rupture  prematuree  des  membranes  comme  des  causes 
predisposantes  des  fractures  du  crane.  II  est  certain  que, 
quand  le  liquide  amniotique  est  en  petite  quantite,  le 
foetus  est  expose  plus  directement  aux  effets  des  con- 
tractions de  1’ uterus.  Nous  ne  croyons  pas  cependant  que 
cette  cause  ait  l1  importance  qu’on  lui  attribue,  car,  si 
les  membranes  restent  intactes,  le  liquide  amniotique,  si 
peu  abundant  soit-il,  protegera  d one  fa$on  suffisantele 
foetus ; si,  an  contraire,  les  membranes  sont  rompues  des 
le  commencement  du  travail,  le  foetus  sera  expose  direc- 
tement a la  pression  du  muscle  uterin  et  cela,  que  le 
liquide  amniotique  ait  ete  abondant  ou  non. 

Dans  quelques  cas,  la  tete,  soit  a cause  de  son  petit 
volume,  soit  a cause  de  la  largeur  du  bassin,  ne  s’engage 
pas  seule.  Un  pied  ou  un  bras  descend  en  meme  temps 
qu'elle.  II  y a procubitus.  Le  travail  traine  en  lon- 
gueur sans  qu’on  parvienne  a deviner  la  cause  de  sa 
longue  duree.  L’accoucheur  prend  le  parti  d intervenir. 
Au  moment  ou  il  introduit  les  branches  du  forceps,  il 
trouve  derriere  la  tete  le  bras  descendu  qu’il  repousse 
et,  quand  il  a extrait  1’ enfant,  il  remarque  que  celui-ci  est 
porteur,  sur  un  des  os  de  la  tete.  d’un  enfoncement. 
D any  audonne une  observation  deSiebold  ou  la  depres- 
sion du  crane  s’est  produite  dans  ces  conditions. 
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Enfin,  lorsqu’il  y a grossesse  gemellaire,  la  tele  du 
second  foetus  peut  repousser,  comprimer  et  enfoncer  la 
tete  du  premier  qui  s’est  presente  par  le  siege  (observa- 
tion LXX,  in -th.  Budin). 

Accouchement  simple  dans  un  bassin  vide.  — Los 
choses  sontici  plus  simples ; la  resistance  ne  siege  plus 
seulement  dans  les  parties  molles,  mais  dans  le  squelette 
du  bassin.  L’angle  sacro-vertebral  forme  an  niveau  du 
detroit  superieur  line  saillie  plus  ou  moins  marquee  con- 
tre  laquelle  la  tete  foetale  poussee  par  la  force  uterine 
viendra  se  heurter,  se  deformer  et  se  briser.  Si  le  siege 
des  enfoncements  et  des  ruptures  etait  toujours  le  meme, 
il  n’y  aurait  pas  besoin  d’en  dire  davantage ; mais  comme 
les  lesions  se  trouvent  tantot  sur  un  des  cotes  de  la  tete, 
tantot  sur  sa  partie  anterieure,  il  est  necessaire  d’entrer 
dans  quelques  explications. 

Bassin  generalement  retreci.  — Dans  ce  bassin  ou  tous 
les  diametres  du  detroit  superieur  sont  diminues  de  lon- 
gueur, l’accouchement  peut  se  faire  comme  dans  un 
bassin  bien  conforme.  Micliaelis  a note,  a propos  de 
l’engagement  de  la  tete,  une  instability  dans  la  direction 
du  diametre  sous-occipito-frontal  par  rapport  aux  dia- 
metres de  l’entree  du  bassin.  « Vous  trouvez  la  suture 
sagittale,  dit  Litzmann,  courant  tantot,  comme  d’ordi- 
naire,  dans  le  diametre  transverse,  tantot,  et  peut-etre 
plus  souvent  encore,  dans  bun  des  diametres  obliques  ou 
oscillant  entre  les  deux  directions;  j’ai  meme  observe 
trois  fois  la  penetration  de  la  tete  dans  le  bassin  avec 


l’occiput  profondement  abaisse  et  la  suture  sagittate  cor- 
respondant  presque  exactement  a la  ligne  du  conjugue.  » 
Sans  tenir  compte  de  ces  derniers  cas  qui  sont  exception - 
nels,  on  peut  dire  que  les  positions  obliques  sont  ici  la 
regie.  La  tete  se  liecbit  fortement,  l’occiput  descend  et  la 
rotation,  d’apres  Litzmann  qui  ne  partage  pas  les  idees 
de  Stein  le  jeune,  se  fait  plus  tot  et  plus  completement 
que  dans  les  bassins  qui  presentent  une  autre  viciation. 
Avec  ces  donnees,  il  est  facile  de  voir  qu’une  tete,  en 
position  transversale,  pourra  etre  enfoncee  au  niveau  de 
la  region  parietale  posterieure,  tandis  que  dans  les  posi- 
tions obliques  gauche  anterieure  et  droite  anterieure, 
c'est  le  frontal  qui,  repondant  a bangle  sacro-vertebral, 
portera  la  marque  de  cette  saillie.  La  deformation  parie- 
tale, plus  que  la  deformation  frontale,  presentera  une 
forme  et  une  etendue  en  rapport  avec  la  rapidite  de  la 
rotation  etc’est  dans  les  cas  oil  celle-ci  est  precoce,  que 
bon  verra  un  sillon  longitudinal  auquel  fait  suite  une 
depression  a direction  antero-posterieure.  Dans  les  posi- 
tions posterieures,  la  rotation  pourra  encore  etre  invoquee 
comme  cause  de  benfoncement ; mais  dans  les  positions 
anterieures,  son  role,  a notre  avis,  est  bien  minime. 

Bassin  simplement  aplati.  — Ici  la  tete  foetale,  pour 
descendre  dans  bexcavation,  se  place,  au  niveau  dudetroit 
superieur,  dans  la  position  transversale.  Les  parietaux 
correspondent,  bun  au  promontoire,  l’autre  a la  sym- 
phvse  pubienne.  Un  leger  mouvement  de  deflexion  se 
produit  et  la  tete,  glissant  transversalement  par  suite  de 
ce  mouvement,  descend  un  peu.  Bientot  la  grande  fon- 
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tanelle  s’eloigne,  la  petite  devient  accessible,  la  tete 
s’abaisse  davantage  et  l’occiput  se  dirige  vers  la  partie 
anterieure  du  bassin.  Telle  est  la  faqon  dont  Taccouche- 
mentse  fait  dans  la  majorite  des  cas.  Qu’il  j aitinclinaison 
de  la  tete  sur  le  parietal  anterieur  comme  le  veulent  cer- 
tains auteurs,  ou  sur  le  parietal  posterieur,  corame  l’affir- 
ment  d'autres  observateurs  non  moins  consciencieux  que 
les  premiers,  ce  point  importe  peu  et  nous  ne  voulons 
retenirque  les  faits  principaux  qui  sont  d’ailleurs  suffi- 
sants  amontrer  comment  un  enfoncement  ou  line  frac- 
ture siegerontle  plus  souvent  sur  le  parietal  posterieur. 
II  est  bon  de  faire  remarquer  que,  pour  que  les  choses 
sepassentainsi,  Tangle  sacro-vertebral  doitretrecir  d’une 
fagon  sensible  le  diametre  antero- posterieur  du  detroit 
superieuretquelatete  foetaledoitetre  d’un  volume  moyen. 
Si  ces  conditions  n’existent  pas,  c’est-a-dire  si  l’aplatis- 
sement  est  leger,  ou  si  le  foetus  est  petit,  le  mecanisme  de 
T accouchement  pourra  ne  plus  etre  le  meme.  Au  lieu 
d’une  position  transversale,  on  aura  line  position  oblique 
et  le  crane  du  foetus,  au  lieu  d’etre  deforme  et  enfonce  au 
niveau  de  la  region  parietale,  le  sera  dans  sa  partie  fron- 
tale.  Litzmann  a observe  quelques  faits  dece  genre.  De 
Mirbeck  insiste  sur  ce  point  dans  sa  these. 

Dans  les  conditions  oil  nous  nous  sommes  place  tout 
d abord,  la  rotation  ne  pent  se  faire  et  ne  se  fait  que  quand 
la  tete  a franclii  1 obstacle  et  est  descendue  dans  T excava- 
tion. « Que  la  rotation  se  fasse  en  general  tardivement,  dit 
Litzmann,  c’est  ce  que  rnontrent,  en  dehors  de  l’obser- 
vation  directe  de  Taccouchement,  les  bandes  ou  sillons 
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de  pression  laissees  sur  la  tete  par  le  promontoire,  qui 
descendent  ordinairement  de  la  suture  sagittale  le  long 
de  la  suture  coronale  vers  la  tempe  ou  la  joue.  Plus  la 
trace  de  pression  s’ecarteen  avantde  cette  direction  vers 
bangle  externe  de  l’ceil  (signe  d’une  rotation  plus  pre- 
coce  de  l’occiput  en  avant  ou  d’une  plus  forte  inclinaison 
de  celui-ci  pendant  l’avancement  de  la  tete),  plus  il  est 
vraisemblable  que  le  bassin  est  plus  ou  moins  limite 
non  seulement  dans  le  conjugue,  mais  aussi  dans  les 
autres  diametres.  » 

II  ressort  de  ce  que  nous  avons  dit  que,  dans  les  bas- 
sins  vicies,  bangle  sacro- vertebral  est  la  cause  la  plus 
frequente  des  lesions  du  crane.  II  nest  cependant  pas  la 
seule.  Des  exostoses  peuvent  produire  des  lesions  aussi 
accusees  qui  ont  ete  notees  egalement  dans  certains  cas 
ou  les  epines  sciatiques  avaient  une  longueur  plus  grande 
que  normalement  ou  se  trouvaient  plus  rapprochees 
qu’elles  ne  doivent  l’etre  comme  on  le  voit  dans  les  bas- 
sins  cyphotiques. 

Enfin  il  est  une  variete  de  bassin  sur  laquelle  Depaul 
a insiste  et  qui,  caracterisee  par  la  presence  de  saillies 
epineuses  surlapartie  horizontale  des  pubis,  est  capable 
d’amener  des  lesions  craniennes  chez  le  foetus. 

Accouchement  a rtificiel.  Forceps.  — Tons  les  au- 
teurs sont  d’accord  pour  reconnaitre  que,  dans  la  majo- 
rity des  cas,  le  forceps  nest  que  la  cause  indirecte  des 
enfonceinents  et  des  fractures  du  crane.  Les  tractions 
exercees  par  son  intermediaire  amenent  Y engagement  de 
la  tete ; une  partie  de  celle-ci  se  trouve  en  rapport  avec 
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la  saillie  formee  par  le  proraontoire  en  arriere,  avec  les 
pubis  en  avant;  ecrasee  par  ce  cercle  osseux,  trop  petit 
pour  lui  livrer  passage,  la  tete  cede  forcement  et  elle  cede 
la  oil  la  pression  est  le  plus  considerable,  c’est-a-dire 
dans  le  point  comprime  par  bangle  sacro-vertebral. 

On  a etudie  experimentalement  le  role  du  forceps 
corame  agent  de  pression  et  comme  agent  de  traction  : 
« Le  forceps,  dit  Delore,  est  capable  d'exercer  une  pres- 
sion reguliere  de  100  kilog.  sur  une  tetede  fcetus  sans  le- 
sion apparente,  mais  si  par  le  glissement  des  cuillers  ou 
lamauvaise  conformation  du  bassin,  les  pressions  devien- 
nent  irregulieres  et  se  font  sur  une  petite  surface  de  la 
tete,  des  fractures  peuvent  se  produire.  D’apres  mes 
experiences,  une  traction  de  90  a 150  kilog.  a produit,  dans 
des  cas  de  retrecissement,  des  fractures  du  parietal,  du 
frontal  ou  de  boccipital.  La  pression  etant  en  general  la 
moitie  de  la  traction,  il  s’ensuivrait  que  la  pression  qui  a 
determine  les  fractures  a ete  de  40  a ^5  kilog.  II  faut  au 
forceps,  je  crois,  une  pression  moyenne  de  50  kilog.  envi- 
ron, pour  produire  une  fracture,  tandis  qu’il  ne  faudrait 
que  20  kilog.  a bangle  sacro-vertebral  ». 

Les  experiences  de  M.  Delore  montrent  approxima- 
tivement  la  force  qu’il  faut  employer  pour  provoquer 
les  ruptures  osseuses  du  crane  foetal  a travel’s  un  bassin 
retreci ; elles  n’indiquent  pas  pourquoi  tel  crane  se  frac- 
ture au  niveau  de  la  region  parielale  et  tel  autre  an  ni- 
veau de  la  region  frontale. 

Quand  on  intervient  avec  le  forceps,  dans  un  bassin 
aplati,  la  tete  foetale  est  generalement  situee  au-dessus 
ou  au  niveau  du  detroit  superieur.  On  sait  combien  est 
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difficile,  dans  ces  conditions,  la  prise  classique.  La  mo- 
bility de  la  tete  d’une  part,  la  saillie  du  promontoire 
d’autre  part,  genent  l’operateur  qni,  s;il  reussit  souvent 
a bien  placer  la  branche  posterieure,  amene  pins  rare- 
ment  la  branche  anterieure  a la  place  con ven able.  La 
these  de  Lepage  nous  apprend  qu’avec  de  Fhabitude  et 
de  Fexperience  on  saisit  la  tete  par  son  diametre  bipa- 
rietal.  On  se  trouve  alors  dans  les  meilleures  conditions 
pour  amener,  sans  dommage,  la  tele  au  dehors.  Et 
cependant  il  suffit  de  lire  les  interessantes  observations 
contenues  dans  le  travail  que  nous  venous  de  citer,  pour 
voir  que  des  lesions  cutanees  et  osseuses  existent.  Du 
cote  de  la  peau,  ce  sont  des  dechirures,  des  plaies,  des 
sillons  produits  le  plus  souvent  par  le  forceps;  du  cote 
des  os,  ce  sont  des  enfoncements  avec  on  sans  fractures 
dus  au  promontoire  et  visibles  tantot  sur  le  parietal,  tan- 
tot  sur  le  frontal.  II  semble  qu’avec  une  meme  prise  Fin- 
flexion  osseuse  devrait  avoir  un  meme  siege.  Mais  il  n’en 
est  rien.  Sans  parler  du  derangement  que  les  branches 
peuvent  eprouver  au  moment  de  F articulation,  ne  faut-il 
pas  tenir  compte  du  volume  de  la  tete,  de  son  degre  d’os- 
sification  et  de  sa  mobilite  entre  les  cuillers  ? Ne  faut-il 
pas  tenir  compte  encore  des  tractions  exercees  par  l’ope- 
rateur  et  des  modifications,  toujours  involontaires,  que 
celui-ci  apporte  dans  la  direction  primitive  ? Des  efforts 
prolonges  sont  souvent  necessaires  pour  engager  la  tete  ; 
si,  avant  que  ce  resultat  soit  obtenu,  on  incline  legere- 
ment  en  avant  le  tracteur,  ce  mouvement,  si  peu  pro- 
nonce qu’il  soit,  aura  pour  consequence  la  position  non 
transversale  mais  oblique  de  la  tete  et  une  fracture  non 
parietale  mais  frontale. 
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Le  degre  de  solidite  du  crane  n'a  pas  ete  envisage  de 
la  meme  fagon  par  tous  les  auteurs.  C’est  ainsi  que, 
d’apres  Michaelis,  les  empreintesen  forme  de  cuiller, 
celles  que  Ton  voit  principalement  apres  les  applications 
de  forceps,  se  produisent  plus  facilement  sur  une  tete 
bien  ossifiee.  Pour  Litzmann,  au  contraire,  ces 
inflexions  sont  plus  frequentes  sur  une  tete  malleable. 

Le  volume  de  la  tete,  sa  situation  au  centre  du  detroit 
superieur  ou  dans  Tune  des  fosses  iliaques  auront  aussi 
une  influence  sur  le  siege  de  la  deformation  : une  tete 
volumineusedont  l’occiput  est  en  contact  avec  les  parois 
laterales  du  bassin,  aura  son  parietal,  bien  plutot  que 
son  frontal,  en  rapport  avec  bangle  sacro-vertebral.  Le 
contraire  existera  si,  dans  les  memes  conditions  de  posi- 
tion de  bocciput,  la  tete  est  petite. 

Nous  avons  signale  plus  haut  binfluence  du  degre  de 
retrecissement  sur  la  position  de  la  tete  ; nous  n’y  rc- 
viendrons  pas. 

Si,  avec  une  prise  classique,  les  lesions  osseuses  ne 
peuvent  pas  quelquefois  etre  evitees,  elles  devront,  dans 
les  cas  on  les  cuillersdu  forceps  n’embrassent  pas  le  dia- 
metre  biparietal,  etre  plus  frequentes.  C’est  en  effet  ce 
qui  arrive.  Aux  raisons  que  nous  avons  donnees  pour 
chercher  a expliquerla  production  et  le  siege  des  lesions 
dans  le  premier  cas,  vient  s’en  ajouter  une  autre.  Bau- 
delocque,  a la  suite  de  ses  experiences  sur  la  compres- 
sibilite  dela  tete  par  lescuillers  du  forceps,  avait  avance 
que  les  diametres  perpendiculairesau  diametre  comprime 
n'augmentaientpas.  Les  recherches  operees  sur  le  meme 
sujet  par  d’autres  experimentateurs,  MM  . Petrequin, 


Delore,  Budin,qui  nesesont  pas  places  dans  lesmemes 
conditions  d’experimentation,  ont  donne  des  resultats 
contraires  a ceux  de  B a u d el o c q u e et  montre  que,  si  on 
comprime  un  diametre,  les  diametres  perpendiculaires 
augmentent.  Ces  donnees  sont  classiques  aujourd’hui.  II 
est  facile  maintenantde  voir  ce  qui  arrivera  lorsque  l’ap- 
plication  du  forceps  sera  transversale  ou  oblique  par  rap- 
port an  bassin.  Dans  les  deux  cas,  mais  surtout  dans  le 
premier,  le  diametre  biparietalaugmentera,  les  difficultes 
d’ engagement  et  d’extraction  seront  accrues  et  les  chan- 
ces d’avoir  des  lesions  osseuses  deviendront  plus  nom- 
breuses . 

Dans  des  circonstances  tout  a fait  exceptionnelles,  le 
forceps  pourra  etre  regarde  comme  la  cause  directede  la 
fracture  ou  de  l'enfoncement  qui  sera  produit  par  l’extre- 
mite  des  cuillers,  soit  que  les  branches  n’aient  pas  ete 
enfoncees  suffisamment,  soit  qu’elles  aientglisse  au  mo- 
ment des  tractions.  Les  faits  de  ce  genre  sont  evidem- 
ment  rares  et  nous  nous  demandons  si,  avec  le  forceps  de 
M.  Tarnier,  ils  peuvent  etre  observes.  Dans  la  pre- 
miere hypothese  en  effet,  les  difficultes,  non  seulement 
pour  articuler  les  branches,  mais  pour  serrer  la  vis  de 
pression  doivent  etre  extremes  ; dans  la  seconde,  la  vis 
de  pression limite  le  mouvement  de  glissement  et  ne  peut 
permettre  a la  pointe  des  cuillers  d’exercer  une  pression 
sur  le  crane.  Avec  le  vieux  forceps,  c’est  la  main  qui, 
tenant  Textremite  libre  des  branches,  est  maitresse  en 
quelque  sorte  de  la  pression  ; si  l’operateur  vient  a 
lacher  prise  a un  moment  donne,  les  cuillers  pourront 
descendre,  poussees  par  les  parois  de  l’uterus,  et,  lors- 


que  les  tractions  recommenceront,  la  pression  se  trans- 
mettra  a la  tete  par  l’extremite  des  cuillers  qui  exerce- 
ront  sur  les  os  les  plus  deplorables  effets.  Ilest  inutile  de 
s’appesantir  davantage  sur  des  faits  heureusement  ex- 
ceptionnels  ; il  suffitdesavoir  qu’ilsont  ete  signales  pour 
que,  avec  un  peu  d’attentionet  d’adresse,  on  les  evite. 

Nous  avons  admis  que,  sauf  pour  les  cas  que  nous 
avons  mentionnes  en  dernier  lieu;  le  forceps  etait  l’a- 
gent  indirect  des  fractures  du  crane  ei  que  l’agent  direct 
etait  le  promontoire.  C’est  dire  que  la  fracture  se  pro- 
duit  quand  la  tete  franchit  le  detroit  superieur  du  bas- 
sin,  qu’elle  est  produite  quand  la  partie  foetale  est  arri- 
vee  dans  l’excavation.  Nous  ne  reviendrions  pas  sur  ce 
point  qui  a ete  bobjet  de  nombreuses  etudes  de  la  part 
des  accoucheurs  si,  dans  un  travail  recent,  M.  Bo  is  sard 
n’attribuait  le  principal  role,  dans  la  production  de  la 
fracture,  a la  rotation.  Voici  ce  qu’on  peut  lire  a la 
page  28  de  ce  travail  : « Mais  il  y a plus  encore  : si  le  dia- 
metre suivant  lequel  est  saisie  la  tete  foetale  diminue,  le 
diametre  perpendiculaire  a la  prise  augmente,  au 
contraire.  On  comprend  alors  comment  les  tractions  et 
surtout  le  mouvement  de  rotation  ftoujours  tente  trop  totj , 
en  venant  mettre  ce  diametre  agrandi  en  rapport  avec  le 
plus  petit  diametre  du  bassin  pourra  produire  sur  une 
portion  du  crane  un  enhancement. 

« G’est  en  effet  pendant  qu’on  essaie  de  produire  le 
mouvement  de  rotation  dela  t ete  transversalement  placee 
dans  l’excavation  qu’on  produit  le  plus  souvent  le  trau- 
matisme;  dans  ces  conditions,  une  portion  du  frontal,  la 
bosse  coronale,  vient  heurter,  buter  contre  la  saillie  du 


sacrum  et  l’enfoncement  se  produit.  Ceci  nous  explique 
pourquoi  la  lesion  siege  sur  une  portion  du  parietal  tou- 
jours  invariable  et  nous  fait  comprendre  la  necessity  de 
ne  faire  executer  a la  tete  un  mouvement  de  rotation 
que  progressivement  et  a pres  son  passage  a travers  le 
retrecissement,  alors  qu’elle  repose  surle  plancher  peri- 
neal. 

« Nous  n’acceptons  done  pas  l’opinion  de  Myrbeck 
qui  pretend  que  si  le  detroit  superieur  est  peu  vicie,  la 
tete  etant  en  situation  diagonale,  il  y aura  depression  du 
parietal  et  que  si  le  detroit  superieur  est  tres  vicie,  la 
tete  etant  dans  une  situation  transversale,  il  y auradepres* 
sion  du  frontal.  » 

Nous  ferons,  remarquer,  avant  de  commencer  la  cri- 
tique de  ce  passage,  que  M.  B ois  sar  d parle,  au  momeni 
oil  il  etudie  les  effets  de  la  rotation,  de  renfoncementde 
la  bosse  coronale  et  que,  quand  il  arrive  au  siege  inva- 
riable de  la  lesion,  il  ne  s’agit  plus  du  frontal,  mais  du 
parietal. 

Cette  remarque  faite,  il  est  possible  que  les  choses  se 
passent  comme  le  dit  M.  B ois  sard  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  mais  nous  croyons  que  ces  cas  sont  beau- 
coup  moins  frequents  qu’il  ne  le  pense.  Notre  croyance 
est  basee  sur  ce  fait  indeniable  que  dans  beaucoup  d’ac- 
couchements  dystociques  termines  par  une  application 
de  forceps,  l’operateur  pergoit  a un  moment  donne,  pen- 
dant qu’il  exerce  des  tractions,  avant  qu'il  ait  tente  la 
rotation,  une  secousse  brusque  a la  suite  de  laquelle  les 
tractions  deviennent  immediatement  plus  faciles.  Que 
signifie  cette  secousse,  sinon  que  la  tete  a cede  et  cede 
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au  moment  oil  elle  a franchi  le  point  retreci  du  detroit 
superieur  ? M.  Boissard  a,  dans  deux  de  ses  observa- 
tions, note  ce  ressaut ; mais,  il  est  vrai,  dans  des  condi- 
tions un  pen  differentes.  Dans  la  deuxieme  observation, 
on  il  n’est  pas  question  de  rotation,  c’est  pendant  les 
tractions,  continues,  soutenues,  mais  pastres  vigoureu- 
ses,qu’un  ressaut  considerable  se  produisit,faisantnaitre, 
dans  l’esprit  de  l’operateur,  l’idee  qu’un  enfoncement 
venaitde  se  produire.  Dans  latroisieme,  on  voit  que,  la 
tete  etant  legerement  amorcee,une  application  de  forceps 
fut  faite.  Apres  rarticulation  des  branches,  « je  tire,  dit 
M.  Boissard,  en  faisant  executer  a ce  moment  un  leger 
mouvement  de  rotation  a la  tete  qui  descend  peuoupres- 
que  pas ; en  augmentant  les  tractions,  la  tete  tourne 
davantage  et  apres  avoir  ressenti  un  ressaut  considerable 
la  tete  apparait  a la  vulve  ».  Ici,  le  mouvement  de  rota- 
tion a ete  fait ; mais  a quel  moment?  Au  moment  ou  on 
commengait  les  tractions.  Si  on  veut  bien  se  rappeler 
que  la  tete  n’etait  que  simplement  amorcee,  qu’elle  a du 
remonter  pendant  Tintroduction  des  mains  et  des  bran- 
ches du  forceps,  il  sera  facile  de  voir  que  la  rotation  a ete 
tentee  non  pas  dans  Fexcavation  ni  sur  le  plancher  perineal , 
mais  au-dessus  du  detroit  superieur.  Nous  trouvons  dans 
cette  observation  que  nous  donnons  integralement  plus 
loin,  la  confirmation  dece  que  nous  avons  dit  plus  haut, 
asavoirque  le  moindre  changement  imprime,  apres  la 
saisie  de  la  tete,  aux  branches  du  forceps  parl'operateur 
aura  pour  effet  de  rendre  oblique  une  position  transver- 
sale  et  amenera  un  enfoncement  non  parietal  mais  fron- 
tal. Mais  le  ressaut  n’existe  pas  toujours.  Faut-il,  dans 


les  cas  oil  il  manque,  attribuer  a la  rotation  l’enfoncement 
du  crane  de  l1  enfant  ? Nous  ne  croyons  pas  que  cela  soit 
necessaire  car,  outre  que  la  rotation  est,  nous  ne  disons 
pas  impossible,  mais  difficile  quand  la  partie  foetale  n’est 
pas  arrivee  a la  vulve,  la  tete  pouvait,  par  suite  des  con- 
tractions uterines,  avoir  subi  un  engagement  suffisanta 
expliquer  l’enfoncement  produit,  au  moment  oil  on  s’est 
decide  a intervenir.  Nous  sommes  doncdel’avis  de  M.  le 
professeur  Pajot  pour  qui  Tangle  sacro- vertebral  est  la 
cause  principale  et  premiere  des  enfoncements  du  crane 
et  nous  ne  pouvons  que  nous  associer  a lui  quand  il  dit  : 

« On  verrait  bien  plus  d’accouchements  spontanes  apres 
une  depression  du  crane  si  la  force  productive  ne  s’usait- 
pour  ainsi  dire  a amenerla  lesion  et  ne  demeurait  impuis- 
sante  ensuite  a terminer  le  travail  ».  Nous  sommes  aussi 
de  l’avis  deMyrbeck  et  nous  devons  a ce  propos  faire 
observer  que,  par  suite  d’un  « lapsus  calami » de  T auteur, 
ou  d’une  erreur  de  Timprimeur,  le  passage  auquel 
M.  Boissard  fait  allusion  nest  pas  exactement  repro- 
duit.  Le  voici,  tel  qu’on  le  trouve  ala  page  14  du  travail 
dc  Mvrbeck:  « Non  seulement  le  retrecissement  du 
diametre  sous-pubiense  traduit  d’une  maniere  generate, 
dans  les  cas  qui  nous  occupent  par  l’enfoncement  du 
crane,  mais  les  degres  de  ce  retrecissement  influent 
encore  surle  siege  de  ces  enfoncements.  Ainsi  c'estprin- 
cipalement  dans  le  cas  ou  le  detroit  est  peu  vicie  et  ou  la 
fete  peut  affecter  encore  la  position  diagonale,  ordinaire 
au  detroit  superieur,  qu’on  observera  des  lesions  des  os 
coronaux,  tandis  que  la  depression  siegeant  sur  Tun  des 
parietaux  est  l’indice  d’une  position  transversale  co'inci- 
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dant  le  plus  souvent  avec  un  degrederetrecissementassez 
considerable  pour  forcer  la  fete  a se  placer  dans  cette 
derniere  situation  ». 

Accouchement  artificiel.  Version.  — On  a beaucoup 
ecrit  et  il  est  probable  qu’on  ecrira  beaucoup  encore  pour 
prouver  la  superiority  de  la  version  sur  le  forceps,  dans 
lcs  cas  de  retrecissement  du  bassin,  ou,  au  contraire  la 
superiority  du  forceps  sur  la  version.  M"le  Lacliapelle, 
Simpson,  Me  Clin  lock,  etaient  partisans  de  la  ver- 
sion; Paul  Dubois,  Depaul,  Joulin  pronaient  le 
forceps  a bexclusion  de  la  version.  Ce  dernier  auteur, 
dans  un  travail  reste  celebre,  a passe  en  revue  les  opi- 
nions des  accoucheurs  anciens  et  donne  les  principals 
raisons  qui,  selon  lui,  doivent  faire  preferer  le  forceps. 
Dcpuis,  des  travaux  importants  ont  ete  publics  et  il  faut 
citer  les  noins  de  Barnes,  de  Goodel  1,  de  MM.  Budin 
et  C hampetierde  R i b es.  Sans  prendre  parti  dans  le 
debat,  il  nous  sutfira  de  retenir,  au  point  de  vue  special 
qui  nous  occupe,  que  des  enfoncements  du  crane  ont  ete 
observes  aussi  bien  apres  la  version  qu’apres  une  appli- 
cation de  forceps.  Que  la  tete  vienne  la  premiere,  quelle 
vienne  la  derniere,  elle  presente,  dans  bun  et  b autre  cas, 
des  inflexions  avec  ou  sans  fractures  et  ces  inflexions  ont 
le  me  me  siege. 

D apres  les  experiences  que  M.  Champetier  de 
Ribes  a faites  en  vue  de  mesurer  la  force  qu’il  faut  de- 
ployer  pour  fracturer  le  parietal,  20  ou  22  kilogr.  sont 
necessaires  pour  rompre  le  parietal  d’un  foetus  avant 
terme  et,  pour  provoquer  line  lesion  semblable  chez  les 

L. 
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foetus  a terme,  il  ne  faut  pas  moins  de  35  ou  40  kilogr. 
Quand  la  force  depensee  restait  au-dessous  de  35  kilogr., 
le  parietal  etait  plus  ou  moins  enfonce,  mais  non  frac- 
ture. 

Trois  annees  avant  M.  Champetier  de  Kibes, 
M.  Bud  in  avait  etudie  le  passage  de  la  tete  premiere 
ou  derniere  dans  les  bassins  retrecis,  pour  des  fcetus  a 
terme  et  des  foetus  avant  terme.  De  ses  recherclies  il  con- 
cluait  que  le  forceps  est  superieur  a la  version  quand  la 
grossesse  est  k terme,  mais  que  la  version  doit  etre 
choisie  de  preference  au  forceps  quand  l’accouchement 
est  premature.  Ses  conclusions  etaient  etablies  d apres 
la  force  qu’il  fallait  developper  dans  les  deux  cas  pour 
extraire  la  tete  et  d’apres  le  mecanisme  suivant  lequel 
une  tete  plus  ou  moins  volumineuse,  venant  la  derniere, 
franchissait  le  detroit  superieur.  11  montrait  que  la  tete 
d’un  fetus  de  7 mois  se  flechissait  des  qu’on  tirait  sur 
les  pieds  et  descendait  ensuite.  Par  suite  de  ce  mouve- 
ment  de  flexion,  le  diametre  de  la  tete  qui  se  trouvait  en 
rapport  avec  le  diametre  retreci  dubassin,  etait  le  dia- 
metre bitemporal,  le  plus  petit  de  la  tete.  Par  contre, 
lorsquc  la  tete  etait  plus  volumineuse,  ce  n’etait  plusle 
diametre  bitemporal  qui  s'engageait  a travers  le  diametre 
promonto-sous-pubien,  mais  un  diametre  posterieur  et 
plus  grand.  Enfin,  quand  l’enfant  etait  a terme  et  avait 
une  tete  de  volume  ordinaire,  c’etait  le  diametre  bipa- 
rietal  lui-meme,  le  moins  reductible,  qui  devait  fran- 
chir  le  diametre  retreci. 

Les  reclierches  de  M.  Champetier  ont  conlirme 
celles  de  M.  Bud  in  et  ses  conclusions  sont  a pen  pres 
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semblables.  La  bosse  parietale  posterieure,  d’apres  lui, 
a toujours  son  siege  surla  partie  laterale  da  promontoire 
a 2 eentimetrc-s  environ  de  la  ligne  mediane.  Quand  la 
tete  est  petite,  toute  la  partie  comprise  en  arriere  des 
bosses  parietales,  se  tronve  dans  la  moitie  laterale  du 
bassin;  quand  elle  est  volumineuse,  elle  subit,  sur  le 
plan  du  detroit  superieur  un  mouvement  de  translation 
qui  fait  que,  la  bosse  parietale  posterieure  occupant  sa 
place  ordinaire,  l’anterieure  est  derriere  la  symphyse 
pubienne  et  meme  quebpielois  du  cote  oppose  a celui  qui 
contient  1 occiput.  La  tete  est  diagonalisee,  suivant 
l’expression  de  M.  Maygrier. 

( Ces  details  peuvent  paraitre  un  peu  longs  ; mais  ils 
n etaient  pas  in  utiles,  car  ils  montrent  comment,  dans 
tel  cas,  on  aura  une  fracture  du  parietal  et,  dans  tel 
autre,  une  fracture  du  frontal.  Le  promontoire  joue  le 
meme  role  que  dans  1’extraction  de  la  tete  par  le  forceps  ; 
c est  lui  qui  est  la  cause  veritable,  la  cause  directe  de  la 
lesion.  La  cause  indirecte,  c’est  la  force  deployee  par  l’ac- 
coucheur,  force  qui  agit  non  seulement  sur  les  pieds, 
mais  aussi  sur  la  tete,  puisque  des  pressions  sur  la  region 
frontale  du  foetus  viennent  en  aide  aux  tractions  operees 
sur  les  membres  inferieurs.  Prise  entre  deux  forces  et 
une  resistance,  la  tete  se  laisse  facilement  enfoncer. 
D’apres  Riige,  ces  fractures  sont  surtout  notees  chez  les 
enfants  normaux  qui  ont  franchi  un  bassin  retreci.  Sur 
6 cas  observes  par  lui,  tous  les  bassins  etaient  retrecis 
tandis  que  les  enfants  etaient  d’un  volume  moyen 
(316o  gr.  a 3925  gr.)  Les  parietaux  et  les  frontaux  ne  sont 
pas  les  seals  os  qui  soient  fractures  pendant  la  version 


L’occipital  pent  l’etre  egalement  et  la  fracture  pent  s ac- 
compagner  de  dechirure  du  sinus  transverse  (Rage).  Le 

plus  souvent,  la  fracture  est  unilateral. 

Nous  n’avons  pas  a parler  des  autres  lesions  decrites 
principalement  par  Schroeder  et  Rtige.  Nous  dirons 
seulement,  en  terminant  ce  paragraphe,  que  les  frac- 
tures du  crane  consecutives  a la  version  sont  plus  raies, 
de  l’avis  de  la  majorite  des  auteurs,  que  celles  des  mem- 

bres. 

En  resume,  les  causes  qui  ameneront  un  enforcement 
ou  une  fracture  du  crane  chez  le  foetus  sont  multiples  et 
dependent  ou  de  la  mere,  ou  du  foetus,  ou  de  la  mere  et 

du  foetus,  ou  de  1 accoucheur. 

Du  cote  de  la  mere,  il  faut  noter  les  contractions  ute- 
rines  violentes  et  repetees,  la  resistance  anormale  des 
tissus,  les  deviations  uterines,  les  retrecissements  du 
bassin  dus  a une  saillie  exageree  du  promontoire,  a une 
exostose,  ou  a une  proeminence  speciale  des  epines 

sciatiques. 

Du  cote  du  foetus  : une  ossification  incomplete  des  os 
du  crane,  quelques  auteurs  (Michaelis)  disent  une  trop 
grande  solidite ; un  volume  trop  grand  de  la  tete ; dans 
quelques  cas  un  volume  trop  petit,  facilitant  la  descente 

simultanee  d’un  membre. 

Du  cote  de  la  mere  et  du  foetus  : les  causes  precedentes, 
les  presentations  vicieuses,  la  grossesse  gemellaire,  les 
operations. 

Du  cote  de  V accoucheur  : Est-il  besoin  de  les  enu* 
merer  ? 


CHAPITRE  IV 


Symptomes,  marche  et  pronostic. 


L’etat  de  l’enfant  est  variable.  Tantot  il  nait  mort. 
Tantot  la  mort  n est  qu’apparente,  les  battements  du 
coeur  existent  lointains  et  apres  des  efforts  et  des  soins 
plus  ou  moins  prolonges,  on  parvient  a le  ranimer. 
Tantot  il  n’est  qu’etonne  et,  apres  quelques  instants 
d’hesitation,  la  respiration  s’etablit.  Tantot  enfin  il  res- 
pire, crie  et  s’agite  immediatement  apres  l’expulsion  ou 
Fextraction. 

Les  enfoncements  ne  sont  pas  difficiles  a reconnaitre  ; 
ilsse  traduisent  par  des  signes  locaux  et  par  des  signes 
generaux.  Un  examen  attentif  de  l’enfant  permettra  de 
voir  qu’un  des  cs  du  crane  est  deprime  en  un  point;  il  y 
aura  une  difference  de  niveau,  une  excavation  dans 
laquelle  on  pourra,  dans  certains  cas,  loger  Fextremite 
du  doigt ; la  peau,  a 1 endroit  de  la  lesion,  aura  son 
aspect  ordinaire  ou  plus  souvent  presentera  une  teinte 
rouge  plus  ou  moins  foncee  ; la  tete  sera  asymetrique, 
aplatie  dTin  cote,  allongee  suivant  son  diametre  occipito- 
mentonnier.  Il  pourra  y avoir  de  Fexophtalmie,  dans 
quelques  cas  Foeil  pendra  sur  la  joue  ou  meme  sera 
detache.  Quelquefois  il  existera  une  paralysie  faciale 


siegeant  soit  du  cote  de  la  lesion,  soit  du  cote  oppose  ; 
mais,  chez  nn  grand  nombre  d’enfants  cette  paralysie 
devra  etre  rattachee  non  a la  lesion  osseuse,  mais  a la 
compression  exercee  paries  cuillers  du  forceps.  Essen- 
tiellement  fugace  lorsqu’elle  sera  due  a l’instrument 
dont  on  reconnaitra  les  marques,  elle  sera  persistante 
quand  elle  sera  sous  la  dependance  de  l’enfoncement. 
Les  mouvements  des  membres  ne  presenter^  pas  tou- 
jours  la  facilite  et  letendue  ordinaires,  il  y aura  de  la 
paresie,  bien  plutot  que  de  la  paralysie  vraie.  La  res- 
piration pourra  etre  troublee  dans  sa  regularity  On  a 
note  des  convulsions. 

Le  tableau  n’est  pas  le  meme  pour  tous  les  enfants. 
Quelques-uns  n’ont  aucun  phenoiriene  general  et  si  on 
n’examinait  pas  la  tete  avec  soin,  l’enfoncement  passe- 
rait  inapergu.  Ces  cas,  heureusement,  ne  sont  pas  les 
moins  rares  ; ce  sont  ceux  oil  l’accouchement  n’a  pas  eu 
une  duree  exageree,  oil  l’enfoncement  est  leger  et  n’a 
qu’une  existence  ephemere,  ou  quelques  heures,  au  plus 
tard  quelques  jours  apres  la  naissance,  la  depression  a 
disparu,  la  tele  a repris  sa  forme  par  suite  de  lelasticite 
des  sutures  et  des  fontanelles,  par  suite  surtout  de  la 
souplesse  des  os.  Des  tors,  l’enfant  n’attire  plus  l’atten- 
tion ; il  prend  regulicrement  le  sein,  son  sommeil  est 
calme,  ses  mouvements  ne  presentent  aucune  gene,  sa 
respiration  aucun  embarras  ; il  ne  lui  restera  rien  de 
l’accident  primitif. 

Les  consequences  immediates  peuvent  ne  pas  etre 
plus  graves  chez  un  petit  nombre  d’enfants  porteurs  de 
depressions  profondes  et  persistantes.  Dansnotre  obser- 
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vation,  l’enfant  est  reste  pendant  un  mois  dans  le  ser- 
vice. Place  dans  la  couveuse,  il  ne  paraissait  se  ressen- 
tir  en  aucune  fagon  de  l’enfoncement  frontal  qu’il  avait ; 
ses  tetees  etaient  regulieres  et  chaque  jour  on  avait  a 
enregistrer  line  augmentation  de  poids.  Au  point  de  vue 
de  l’etat  general,  il  se  trouvait,  quand  il  a quitte  le  ser- 
vice, dansd’excellentes  conditions.  Mais  qu’est-il  devenu 
et  que  deviennent  ceux  qui,  comme  lui,  resistent  ? Leurs 
facultes  se  developpent-elles  a l’egal  de  celles  d’un 
enfant  sain,  ou  bien  leur  intelligence  ne  reste- t-elle  pas 
endormie  et  ne  vont-ils  pas  grossir  le  chiffre  des  idiots? 
Ne  sont-ils  pas  exposes,  au  point  de  vue  physique,  a 
l’epilepsie  et  a toutes  ses  consequences?  Nous  ne  pou- 
vons  resoudre  ces  questions,  n’ayant  aucune  donnee 
serieuse ; mais  nous  sommes  porte  a croire,  en  raison 
de  la  compression  cerebrale  permanente,  que  ces  enfants 
au  point  de  vue  intellectuel  et  physique,  sont  et  demeu- 
rent  des  incomplets.  Un  auteur  allemand  a rapporte 
1’ observation  d’unjeune  medecin  sur  le  crane  duquel  on 
voyait  un  enfoncement  consecutif  a l’accouchement ; il 
n’y  avait  aucun  trouble  cerebral.  Mais  peut-on,  d’apres 
un  seul  cas,  tirer  des  conclusions  generates?  Il  est 
difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  dans  la  clientele 
hospitaliere,  de  suivre  les  enfants  de  cette  categorie  et 
de  voir  ce  qu’ils  deviennent  dans  la  suite.  Il  n’y  a 
cependant  que  ce  moyen  d’arriver  a une  connaissance 
exacte  des  consequences  eloignees  de  1’ enfoncement  d’un 
des  os  du  crane. 

Si  beaucoupd’enfants  resistent  etfinissent  par  triom- 
pher,  quelques  uns  succombent.  La  respiration  qui  s’etait 


etablie  peniblement  se  ralentit,  devient  irreguliere  et 
cesse.  On  bien,  apres  deux  outrois  jours  d’un  calrae 
trompeur,  des  convulsions  se  manifestent  qui  emportent 
l’enfant.  Quelquefois  enfm,  la  mort  survient  subitement 
sans  qu’elle  ait  ete  annoncee  par  aucun  signe. 

Cette  description  s’applique  non  seulementaux  enfon- 
cements,  mais  aussi  aux  fractures,  puisque  celles-ci 
accompagnent  frequemment  ceux-la.  Dans  les  depres- 
sions angulaires  ou  en  cuillers,  on  pourra  sentir,  dans 
quelques  cas,  la  crepitation.  Mais  il  faut  etre  prudent 
dans  la  recherche  de  ce  symptome  et  le  plus  souvent  il 
sera  plus  sage  de  rester  dans  le  doute.  Si  tolerant  que 
soit  le  cerveau,  la  compression  qu’il  eprouve  du  fait  de 
F enhancement  est  suffisante  pour  qu’on  evite  de  blesser 
et  d’entamer  la  substance  cerebrale  par  des  pressions 
inopportunes  pratiquees  sur  les  points  de  la  partieosseuse 
enfoncee.  La  recherche  de  la  crepitation  est  d’ailleurs 
inutile  dans  un  grand  nombre  de  cas.  On  n hesitera  pas, 
en  presence  de  plusieurs  fragments  triangulaires,  a affir- 
mer l’existence  d’une  fracture.  Lorsquil y aura  fracture 
sans  enfoncement,  1’ attention  du  medecin  ne  sera  eveil- 
lee  que  par  F existence  de  phenomenes  insolites  soit  du 
cote  dela  nutrition,  soit  plutot  du  cote  de  la  respiration, 
de  lacirculation  ou  de  la  motilite. 

Le  Pronostic  est  done  essentiellement  variable.  11 
depend  de  l’age  de  Fenfant,  ne  avant  terme  ou  a terme  ; 
il  depend  surtout  du  siege  de  la  lesion,  de  son  etendue, 
de  saprofondeur  et  de  sa  forme,  enfm  des  complications 
qu’elle  a pu  entrainer.  Les  os  d’un  foetus  ne  avant  terme 
sont  certainement  plus  souples,  ils  se  laisseront  depri- 
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mer  plus  facilement  et  reprendront  plus  facilement  aussi 
leur  forme.  Mais  cette  condition,,  relativement  favorable, 
est  contre-balancee,  annihilee,  par  la  resistance  moindre 
de  Fenfant  dont  toutes  les  fonctions  s’accompliront 
moins  bien. 

Les  enfoncements  frontaux  sont  regardes  comme  les 
plus  graves  et  leur  gravite  depend  peut-etre  moins  du 
siege  qu’ils  occupent  que  de  la  forme  qu’ils  ont  et  des 
circonstances  dans  lesquelles  ils  se  sont  produits.  Les 
depressions frontales  sont  presque  toujours  des  inflexions 
encuiller;  c’est  dire  qu’ilyaen  meme  temps  fracture  et 
qu’elles  ont  ete  le  resultat  d’une  intervention.  Si  dans 
1’ accouchement  naturel  la  tete  a le  temps  et  la  facilite 
de  s’adapter  aux  parties  qu’elle  traverse  de  fagon  a dimi- 
nuer  les  eftets  quiresultent  de  son  changement  de  forme 
etde  volume,  il  n’en  est  plus  de  meme  quand  elle  traverse 
rapidement  ces  parties,  attiree  au  dehors  par  la  main  ou 
le  forceps.  Dans  ce  derniers  cas,  les  troubles  circula- 
toires sont  portes  a Fextreme  et  cela,  avec  une  rapidite 
telle  que  trop  souvent  Fenfant  ne  survit  pas  a leurs 
effets. 

Schroeder  a recueilli,  dans  differents  auteurs,  65  cas 
de  depressions  en  forme  de  cuiller.  Sur  ces  65  enfants, 
22  naquirent  morts  ou  mourants,  10  moururent  rapide- 
ment des  suites  de  la  lesion  et  33  conserverent  la  vie, 
du  moins  tant  que  leur  sort  put  etre  suivi. 

D’apres  Rem  bold,  le  pronostic  est  encore  plus  defa- 
vorable  : sur  36  enfants,  22  naquirent  morts  et  1 1 , nes 
vivants,  succomberent  dans  les  6 heures  qui  suivirent 
Faccouchement. 


Les  inflexions  en  forme  de  sillon  sont  moins  graves 
que  les  precedentes;  succedant  a une  pression  lente,  elles 
se  relevent  rapidement  et  n’entrainent  le  plus  sou  vent 
aucun  desordre  consecutif. 

Quant  aux  fractures  sans  enfoncement,  il  ne  faut  pas 
oublier  qu’elles  peuvent  etre  la  cause  d une  hemorrhagie 
plus  ou  moins  abondante  qui  pourra  amenerla  mort  de 
1’ enfant. 


CHAPITRE  V 


Diagnostic. 


Ce  que  nous  avons  dit  dans  le  chapitre  precedent, 
montre  que  le  diagnostic  positif  e st  generalement  facile. 
Dans  les  accouchements  artificiels,  la  lesion  s’annonce 
assez  souvent  par  une  secousse  que  pergoit  l’operateur. 
Dans  les  accouchements  naturels,  si  la  duree  du  travail, 
si  la  fragility  des  os  du  crane  pergue  par  le  toucher,  peu- 
vent  faire  craindre  la  production  d’une  depression,  l’exa- 
men  direct  seul,  pratique  apres  l’expulsion  du  foetus, 
donnera  la  certitude.  Les  anciens  accoucheurs  insistaient 
beaucoup  sur  l’utilite  de  cet  examen.  Toutes  les  parties 
du  corps  de  l’enfant  doivent  etre  successivement  passees 
en  revue.  La  tete  surtout  sera  regardee  et  palpee. 

C’est  ici  qu’il  faut  se  demander  s’il  peut  y avoir  des 
enfoncements  sans  fractures  et,  par  fractures,  il  faut 
entendre  non  pas  les  fissures  qui  siegent  tantot  sur  la 
table  externe,  plus  souvent  sur  la  table  interne,  mais 
les  solutions  de  continuite  completes  qui  partagent  l’os 
en  deux  ou  plusieurs  fragments.  Sur  ce  point,  les  auteurs 
ne  sont  pas  d’accord.  Les  uns,  avec  Danyau,  pensent 
qu’il  y a toujours  fracture,  les  autres,  avec  M.  le  profes- 
seur  Pajot,  soutiennent  que  l’enfoncement  peut  ne  pas 


etre  accompagne  de  fracture.  Bien  que  nous  ne  puissions 
pas  asseoir  notre  opinion  sur  les  resultats  fournis  par 
l’examen  cadaverique,  nous  pensons,  nous  basant  sur  le 
raisonnement  nous  appuyant  sur l’experience de  Baud e- 
locque  et  de  M.  Pajot  que,  dans  quelques  circons- 
tances,  l’enfoncement  existe  seul. 

Le  diagnostic  de  la  cause  ne  presentera  pas  plus  de 
difficulty  que  le  diagnostic  positif.  Aujourd’hui  que  les 
femmes  ont  l’habitude  de  se  faire  examiner  pendant  leur 
grossesse,  on  l’aura  fait  souvent  avant  1 accouchement. 
On  aura  reconnu  la  saillie  exageree  du  promontoire  ou 
la  presence  d’une  tumeur  osseuse.  Mais  il  ne  faudra  pas 
se  contenter  d’examiner  la  paroi  posterieure  du  bassin. 
Le  doigt  devra  parcourir  1’ excavation,  s’arreter  sur 
les  epines  sciatiques  et  en  reconnaitre  la  longueur,  venir 
en  avant  et  constater  qu’aucun  obstacle  ne  siege  ni  der- 
dans  la  symphyse  pubienne,  ni  au  niveau  de  la  branche 
horizontale  des  pubis.  Si,  quand  la  femme  se  presente, 
le  travail  est  commence,  les  difficultes  de  l’examen  seront 
sans  doute  un  peu  plus  grandes,  mais  non  insurmontables 
et  les  resultats  qu’il  donnera  seront  le  plus  souvent,  par 
suite  de  la  lenteur  de  l’engagement  riere  les  bassins 
retrecis;  suffisants.  Si  on  ne  trouve  aucun  vice  de  con- 
formation, aucune  tumeur,  si  les  parties  molles  ne  pre- 
sentaient  par  une  resistance  exageree,  c’est  du  cote  de  la 
tete  foetale  qu’il  faudra  diriger  les  recherches,  mais  cel- 
les-ci,  nous  le  repetons,  devront  etre  faites  avec  dclica- 
tesse.  Mieux  vaut  rester  dansle  doute  que  compromettre, 
par  des  manipulations  violentes  et  prolongees,  la  vie  deja 
incertaine  de  l’enfant. 
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Peut-on  confondre  les  enforcements  et  les  fractures 
du  crane  consecutifs  a 1’ accouchement  avec  les  memes 
lesions  resultant  de  violences  exercees  apres  l’accouche- 
ment  sur  la  tete  du  foetus?  Cette  question  a passionne 
les  ecrivains  du  siecle  dernier  et  quelques-uns  de  ceux 
qui  ecrivirent  dans  les  premieres  annees  de  ce  siecle  lui 
ont  encore  consacre  de  nombreuses  lignes.  Nous  croyons 
qu’a  l’heure  presente  son  importance  n’est  plus  aussi 
grande.  Les  vices  de  conformation  du  bassin  sont  mieux 
connus,  le  mecanisme  de  1’ accouchement  n’est  plus 
ignore,  les  accouchements  ne  sont  plus  l’apanage  exclusif 
des  matrones  et  dessages-femmes.  L’hesitation  n’existera 
que  rarement.  Chaus  si  er  et  Tardieu  ont  fait  de  ce 
sujet  line  etude  approfondie.  On  trouve  dans  le  livre  de 
Tardieu  une  note  ecrite  par  Danyau  dans  laquelle 
tous  les  points  importants  sont  successivement  examines 
et  on  peut  dire,  avec  cet  auteur,  que  les  commemoratifs, 
le  siege  de  la  lesion,  Tetat  de  la  peau,  l’etendue  des 
desordres,  sont  des  adjuvants  precieux  qui  permettront 
presque  toujours  de  porter  un  diagnostic  precis. 


CHAPITRE  VI 


Traitement. 

Le  traitement  est  presque  nul,  dans  la  majorite  des 
cas.  Au  point  de  vue  local,  on  appliquera  sur  les  lesions 
cutanees  un  pansement  antiseptique ; au  point  de  vue 
general,  on  placera  l’enfant  dans  line  couveuse  et  on 
tentera  par  des  frictions  et  des  bains  stimulants  d’exciter 
les  fonctions  cutanees  et  d’agir  sur  la  respiration. 

Cependant,  quelques  accoucheurs  out  essaye  par  des 
moyens  divers,  de  faire  disparaitre  l’enfoncement. 

Ileister,  d’apres  Koeberle,  operait  de  la  fagon  sui- 
vante  : II  appliquait  sur  la  partie  deprimee  un  emplatre 
agglutinatif  chauffe  de  fagon  a rendre  T adherence  plus 
intime.  Des  liens  traversaient  la  partie  centrale  de 
Templatre  et,  quand  celui  ci  etait  refroidi,  il  exergait  des 
tractions  par  Tintermediaire  des  liens.  Ce  moyen  peu 
complique  lui  aurait  donne  quelques  succes. 

Un  autre  mode  de  traitement,  beaucoup  plus  simple 
que  le  precedent,  consiste  a placer  une  ventouse  sur  le 
point  enfonce.  Mais  le  plus  souvent,  Taction  de  la  ven- 
touse ordinaire  est  impuissante  a relever  les  os. 

Le  tire- fond  a ete  aussi  conseille;  M.  Tap  ret  s’en 
est  servi  heureusement  dans  un  cas.  (Obs.  in  travail  de 
Bo  i s sard). 
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Frappe  de  rimpuissance  de  cos  procedes  qui  seuls 
etaient  connus,  Kceberleessaya  une  ventouse  speciale 
munie  au  niveau  de  son  rebord  d’un  cercle  en  caoutchouc 
et  a laquelle  s'adaptait  une  pompe  qui  servait  a faire  le 
vide.  D’apres  les  experiences  qu’il  a faites  sur  le  cadavre, 
les  resultats  seraient  satisfaisants. 

M.  Boissard  employa,dans  ces  dernieres  annees,  un 
moyen  plus  radical.  En  presence  d’un  enfant  qui  avait  un 
enfoncement  frontal  et  quo  les  soins  ordinaires  ne  par- 
venaientpas  a ranimer,  il  n’hesita  pas  a inciser  le  cuir 
chevelu  au  niveau  de  la  suture  fronto-parietale,  il  fit  une 
boutonniere  a la  lame  libreuse  qui  reunit  le  frontal  au 
parietal  et,  introduisant  par  cette  ouverture  une  sonde 
cannelee  legerement  recourbee,  il  atteignit,  en  rasant  la 
face  interne  du  frontal,  la  partie  deprimee  qu’il  releva 
progressivement.  Le  succes  couronna  ses  efforts,  car,  a 
peine  l'enfoncement  avait-il  disparu,  que  l’enfant  respi- 
rait. 

Ce  fait  prouve  l’induence  de  la  compression  cerebrale 
sur  la  respiration  et  la  circulation;  il  montre  aussi 
l'importance  d’une  decision  rapide.  Dans  un  cas  sem- 
blable,  M.  le  professeur  Tarnier  avait  employe,  a deux 
ou  trois  reprises,  une  ventouse  et  avait  remarque,  a cha- 
cune  des  tentatives,  que  le  thorax  se  soulevait  en  des 
mouvements  inspiratoires. 

Quel  accueil  est  reserve  auprocede  de  M.  Boissard? 
L’avenir  le  dira.  On  peut  cependant  affirmer,  des  mainte- 
nant,  que  les  cas  dans  lesquels  on  aura  a Tempter, 
deviendront  de  moins  en  moins  nombreux.  Aujourd’hui 
qile  les  vices  de  conformation  du  bassin  sontbien  connus, 


quo  la  mensuration  des  principaux  diametres  est  prati- 
quee  generalement,  que  le  volume  de  la  tete  foetale  est 
apprecie  avec  facilite,  que  la  vie  de  l’enfant  ne  avant 
terme  court  des  risques  relativement  minimes,  on  n’hesi- 
tera  pas  a provoquer  l’accoucliement  en  se  plagant  dans 
les  meilleures  conditions  pour  la  mere  et  l’enfant. 

C’est  cette  methode  qui  constitue  le  meilleur  traite- 
ment  des  enfoncements  et  des  fractures  du  crane  chez  le 
foetus. 


Observations. 

Observation  I.  — Accouchement  spontane.  Depression  fron- 
tal e avec  fracture  (in  Mme  Laciiapelle,  p.  153). 

Le  19  floreal  an  IX,leseleves  du  service  m’avertirent  qu’une 
femme  nominee  D...,  en  travail  depuis  4 heures,  etait  depuis 
une  heure  sans  contractions  uterines  et  que  la  tete  s’offrait 
dans  la  3°  positiondu  sommet(Baudelocque).  Cette  femme  avait 
deja  eu  des  enfants  ; elle  semblait  bien  conformee ; l’uterus 
n’etait  que  peu  oblique  en  avant ; les  membranes  btaient  rom- 
pues  depuis  1 h.  1/2.  Je  la  touchai  etje  trouvaila  tete  engagde 
dansle  ddtroitsuperieur.  La  fontanelle  posterieuredtait  derriere 
le  pubis  gauche  et  l’antdrieure  sur  la  gouttiere  sacro-iliaque 
droite.  Cette  derniere  me  parut  un  peu  plus  accessible  qu’elle 
ne  Test  d’ordinaire  ^ pareille  hauteur — Au  moment  meme  on 
je  touchai  cette  femme,  les  douleurs  se  reveillerent,  la  tete  des- 
cends brusquement  dansle  bassinet  peu  aprdsl’enfant  naquit. 
II  pesait  7 livres.  Quoique  le  travail  n’eut  dure  que  6 heures,  il 
etait  mort.  Le  frontal  gauche  etait  fortement  deprimd  vers  son 
milieu,  la  bosse  frontale  etait  enfoncde  avec  fracture : la  branche 
droite  de  la  suture  lambdo'ide  etait recouverte  d’une  ecchymose 
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mediocre.  Cette  ecchymose  m’a  paru  etre  due  a la  pression  du 
pubis  et  l’enfoncement  a celle  de  Tangle  sacro-vertebral.  Ce 
n’est  qu’a  la  faveur  d’un  pareil  enfoncement  que  la  tete  a pu  des- 
cendre  ainsi  placee. 

L’etat  dudetroitsuperieur  n’est  malheureusement  pas 
indique,  pas  plus  que  la  terminaison  des  precedents  ac- 
couchements.  L’interet  de  cette  observation  reside  dans 
l’enfoncement  du  crane  foetal  constate  apres  un  travail 
naturel  et  rapide. 

Ouskrvation  II.  — Accouchement  spontane  dans  un  bassin 
retreci.  Depressions  craniennes  du  foetus  (in  Mme  Lacha- 
PELLE,  p.  463). 

Femme  de  24  ans,  rachitique,  boiteuse,  ensellee;  bassin  de 
trois  pouces.  La  femme  n’a  marche  qu’a  [5  ans.  ler  accouche- 
ment spontand,  apres  un  travail  de  36  heures.  Enfant  putrefie 
et  dupoids  de  9 livres.  2e  accouchement  a terme,  le  26  septem- 
hre  1810.  Membranes  rompues,  orifice  en  arriere  et  a gauche, 
echancre  par  des  cicatrices.  Tete  du  foetus  haute  et  tumdfiee. 
Fievre  (bains  de  sidge).  Le  27,  a 6 heures,  les  douleurs  assou- 
pies  se  reveillent  et  la  tete  descend  en  premiere  position.  Gar- 
Qon  de  6 livres,  couvert  de  meconium,  cordon  fletri,  verdatre 
pulsant  encore.  Raideur  generale  avec  secousses  convulsives. 
Thrombus  sur  le  cotd  droit  et  posterieur  du  crdne.  Au-dessus 
de  l’oreille  gauche,  depression  due  au  pubis ; enfoncement  plus 
profond  au  parietal  droit  du  a Tangle  sacro-vertebral  et  accom- 
pagne  de  fracture.  Mort  le  4C  jour. 

Noter  la  position  oblique  de  la  tete,  et  le  double  enfon- 
cement. 


L. 
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Observation  III.  — Accouchement  spontane.  Fissures  du 
parietal  etdu  frontal  (Siebold,  in  travail  de  Danyau,  1843). 

Kath,  Elis.  Sch...,  30  ans,  fut  rogue  a la  Maternity  de  Berlin 
le  11  mars  1831.  ler  accouchement  : forceps;  enfant  mort. 
2®  accouchement  spontane  : enfant  mort  avec  profonde  depres- 
sion sur  les  deuxtempes. 

Cette  femme  dtait  enceinte  pour  la  3°  foiset  parvenue  au  com- 
mencement du8emois  desa  grossesse.  Diamdtre  sacro-pubien  = 
3 pouces  1/2  avec  lecompas  d’epaisseur;  ledoigt  n’atteignaitpas 
Tangle.  Premieres  douleurs  le  5 mai.  Pendant  le  travail  on  attei- 
gnitl’angle  sacro-vertebral.  Vers  Glieures.expulsion  de  I’enfant. 
Fille  pesant  7 livres  et  qui  etait  morte.  Le  parietal  gauche avait 
chevauclie,  particulierement  en  avant,  sur  le  droit;  pared  che- 
vauchement  existait  a la  moitie  gauche  de  la  suture  lambdo'ide. 
Le  temporal  droit  etait  luxe  en  dehors  et  la  fontanelle  antd- 
rieure  et  inferieure  se  trouvait  par  la  notablement  agrandie. 
Trois  fissures  existaient  au  parietal  gauche  : la  plus  longue 
(1  pouce  1/2)  s’etendait  de  la  bosse  parietale  a la  suture  sagit- 
tate ; la  seconde  ( 1 pouce)  partait  du  bord  anterieur  de  Tos  et  se 
dirigeait  en  arriere  vers  la  bosse  parietale ; la  troisieme  (4  li- 
gnes),  se  trouvait  a quelque  distance  au-dessus  de  la  seconde. 
Enfin  il  y en  avait  une  quatrieme  sur  le  frontal;  elle  avait  un 
pouce  de  longueur  et  s etendait  horizontalement  en  a\ant  \eis 
la  bosse  coronale. 

L’auteur  ne  parle  pas  d’enfoncement ; les  fissures 
existaient  settles. 

Observation  IV.  — Bassin  bien  conforme.  Ossification  incom- 
pletedes  parietaux.  Accouchement  spontane.  Enfant  alerme 
mort-ne.  Fractures  multiples  et  irregulieres  a lapartie  supe - 
rieure  des  deux  parietaux.  Epanchement  sanguin  au-des- 
sus et  a u-dessous  de  ces  os.  (Danyau,  in  Journal  de  chirurgie 
de  Malgaigne,  1843.) 
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Une  domestique  agee  de  22  ans,  enceinte  de  son  le*  enfant  et 
a terme,  res-sentit  les  premieres  douleurs  de  l’enfantement  le 
22  juillet  1812  a une  heure  du  matin.  A 9 heures  el Ie  arriva  a la 
Maternite  et  fut  aussitot  regue  a la  salle  des  accouchements. 
Contractions  faibles.  Sommet  en  l'e  position.  Angle  sacro-ver- 
tebral  inaccessible...  On  rompit  les  membranes  a 6 h.  du  soir. 
Dilatation  complete  a 9 h.  A 10  h.  expulsion  de  l’enfant.  II  etait 
mort  mais  n’avait  certainement  cesse  de  vivre  que  depuis  peu 
de  temps  ; car,  tin  quart  d’heure  avant  la  terminaison  de  l’ac- 
couchcment,  l’auscultation  avait  constate  des  battements  du 
cceur forts  et  reguliers.  Poidsde  l’enfunt,  3 kilog.875  gr.,  surface 
du  corps  violacee. 

On  reconnut  aussitot  que  des  fractures  nombreusesexistaient 
au  sommet  de  la  tete  des  2 cotes  de  la  suture  biparietale.  A 
1 autopsie  je  constatai  que  le  pericrane  etait  detache  sur  les 
2c6tbsdela  suture  biparietale,  particulierementenarriere ; que 
dusang  liquide  etait  epancheau-dessous:  que  les  deux  parietaux 
offraient,parallelement  a la  suture,  une  serie  de  fractures  irre- 
gulieres  au-dessous  desquelles  le  sang  epanche  sous  le  peri- 
crane avait  penetrd  ; il  formait  unecouche  mince  sous  la  dure- 
mere  decollee  d’un  demi-pouce  a droite  et  a gauche.  Le  sys- 
teine  vasculaire  cerebral  etait  congestionne,  les  sinus  veineux 
surtout  gorges  de  sang  ; mais  aucun  epanchement  sanguin 
n existait  soit  a la  surface  superieure,  soit  dans  les  scissures, 
soita  la  base  du  cerveau  non  plus  qua  la  surface  du  cervelet 
Enexaminant  de  nouveau  ces  fractures  sur  la  piece  dessechee, 
on  voit  qu  elles  se  sont  operees  dans  le  tiers  superieur  des  deux 
os,  ou  le  tissu  presentait  les  conditions  de  rarefaction  que  nous 
avons  indiquees  precedemment.  Suivantune  direction  generale 
d avant  en  arribre,  a distance  a peu  pres  dgale  de  la  suture  (7  a 
8 lignes),  elles  sont  onduleuses,  irregulieres,  ddchiquetees  et, 
dans  quelques  points,  la  maceration  a enleve  quelques  petites 
parties  de  ce  dblicat  tissu  de  mousseline  que  nous  avons  decrit. 

Danya  u fait  saivre  cette  observation  des  reflexions 


U 
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suivantes  : « Les  fractures  n’ont  point  ete  produites  par 
une  pression  directe.  On  ne  peut  guere  s’en  rendre 
compte,  ce  me  semble,  quen  admettant  qu  elles  resultent 
d'un  effet  de  pression  laterale  qui,  apres  avoir  fait  che- 
vaucher  les  deux  parietaux,  aura  tendu  aaugmenter  leur 
courbure  et  les  aura  fait  ceder  dans  les  points  les  plus 
faibles.  Ce  sont  done  des  fractures  indirectes  ». 

II  yavait,  dans  ce  cas,  rarefaction  du  tissu  osseux,  en 
certains  points  ; mais  est-il  illogique  d admettie  qu  une 
fracture  puisse  se  produire  dans  les  cas  ou  1 ossification 
est  plus  complete  ? Dans  1’ observation  de  d’Outrepont 
dontparle  Danyau,  on  voit  que,  malgre la  bonne  con- 
formation du  bassin,  malgre  son  volume  ordinaire,  1’ en- 
fant naquit  apres  un  travail  court  et  facile,  avec  une 
fracture  du  parietal  allongee  d’arriere  en  avant. 

Observation  V.  — Retrecissement  du  bassin.  9C  grossesse. 
Accouchement  spontane.  Enfant  movt.  Fractures  du  pai  ie« 
tal  gauche  avee  enfoncement.  Attrition  et  perforations  du 
col  uterinen  arriere.  Peritonite  suraigue.  Mort.  (Danyau. 
Journal  de  chirurgie  de  Malgaigne.  Ann6e  1843.) 

La  nominee  V , ouvriere,  est  au  terme  de  sa  9e  grossesse. 

ler  enfant,  forceps;  mort. 

Cinq  suivants:  siege;  un  seul  vivant. 

Deux  derniers  : sommet;  expulsion  naturelle,  enlants  nioit- 
nes.  Arrivee  a 3 heures  dusoirle  13  fevrier  1842  h la  Maternite. 

Procidence  du  cordon  et  d’une  main. 

Travail  commenga  le  soir  meme  a 7 heures.  Membranes  se 
rompent  presque  aussitot.  A 9 heures,  on  ne  sentait  plus  le  cor- 
don ni  la  main.  A minuit,  dilatation  complete.  A deux  heures. 
on  nentend  plus  les  battements  du  cceur  du  foetus.  A 5 heures 
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et  cinq  minutes,  la  tete  fut  tout  a coup  poussde  jusqu’a  la  vulve, 
parune  seule  contraction  ; cinq  minutes  apres  elle  etait  expulsee 
et  le  tronc  suivit  aussitot.  Avant  que  la  tete  arrivat  jusqu’a  la 
vulve,  on  avait  distinctement  senti  en  arriere  que  le  parietal 
gauche  etait  deprime.  Aussitot  aprds  la  naissance  de  l’enfant,  on 
reconnut  qu’il  y avait  non  seulement  depression,  mais  encore 
double  fracture  ala  partie  anterieuredu  parietal  gauche.  L’en- 
fant,  quidtait  unefille  dupoids  de  3 kil.  250  gr.,  ne  donna  aucun 
signe  de  vie. 

A mon  arrivdo  le  14,  j’avais  examine  la  tete  de  l’enfant.  Elle 
offrait  non  seulement  un  aplatissement  d’un  cote  a l’autre,  un 
chevauchement  des  sutures  biparietale  et  lambdoide,  mais  en- 
core une  forte  depression du  parietal  gauche,  depression  oblique 
delabosse  au  bord  anterieur  del’os  oil  elle  avait  sa  plus  grande 
largeur  et  d'oii  elle  s’etendait  jusque  sur  la  partie  voisine  du 
frontal.  Du  sang  etait  epanche  sous  le  pericrane  au  niveau  de 
cette  depression  et  il  en  refluait  une  certaine  quantity  de  l’inte- 
rieur  du  crane  par  deux  fractures  partant  de  la  bosse  parietale 
et  limitant  en  haut  et  en  bas  la  partie  deprimee.  La  tetedesse- 
chde  offre  les  dimensions  suivantes: 

O.  M.  = 4 pouces,  6 lignes 

O.  F.  = 4 » 1 ligne 

B.  P.  =3  » G lignes 

S.  ().  B.  = 3 » 7 » 

Les  os  sont  epais  et  durs,  les  fontanelles  petites,  les  sutures 
etroites. 

Nous  avons  dit  que  les  deux  fractures  partaient  de  la  bosse 
paridtale.  En  ce  point,  leurs  extremitds  ne  sont  sdpardes  que 
de  2 lignes  ; de  la,  elles  partent  en  divergeant,  formant  les  deux 
cotes  d’un  triangle  dont  la  base  situeeau  bord  antdrieur  de  l’os 
a 11  lignes  d’etendue.  La  fracture  infdrieure  qui  a 18  lignes  de 
long,  se  continue  sur  le  frontal  avec  une  petite  fracture  de 
4 lignes  d’dtendue ; a l’extremitd  antdrieurede  la  fracture  supe- 


rieure  qui  a 15  lignes  de  longueur,  une  petite  partie  du  bord 
frontal  est  frac-turee  etenfoncee.  Enfin,  au  milieu  de  la  base  de 
la  surface  triangulaire  circonscrite,  entre  les  deux  fractures 
principals,  existe  une  petite  fissure  du  parietal  qui  s'eleveala 
hauteur  de  7 lignes. 

Observation  VI.  — Retrecissenient  du  bassin.  Accouche- 
ment spontane.  Enfoncement  du  crane  du  foetus  (in  these 
Budin,  Paris  1876.) 

Fr...,  agee  de  34  ans,  celibat.aire,  couturiere,  entre  a la  Ma- 
ternity le  8 janvier  1875,  un  quart  d’heure  apres  midi.  Cette 
femme,  petite,  rachitique,  ayant  une  incurvation  tiAs  marquee 
des  cuisses  et  moins  marquee  des  jambes,  ne  presente  aucune 
deviation  de  la  colonne  vertdbrale.  File  est  enceinte  pour  la 
4e  fois  ; elle  a deja  mis  au  monde  deux  gargons  et  une  fille.Les 
deux  premiers  enfants  bien  quo.  nes  a terme  dtaient  peu  volu- 
mineux  ; pour  1’accouchementdu  dernier, qui  etait  plus  gros,on 
dut  l’endormir  et  elle  ignore  quelle  operation  fut  pratiquee, 
probablement  une  application  de  forceps ; l’enfant  fut  extrait 
vivant;  il  succomba  deux  jours  plus  tard. 

Le  regies  sont  apparues  pour  la  derniere  fois  du  6 au  8 avril 
1874.  Les  premieres  douleurs  surviennent  dans  la  nuit,  la  rup- 
ture des  membranes  se  fait  spontanement  a 7 heures  du  matin, 
la  dilatation  etait  grande  comme  une  piece  de  1 franc. 

Al'examen  de  la  femme,  on  trouve,  par  le  palper,  la  tete,  au 
niveau  du  detroit  superieur,  le  siege  en  hautet  adroite,  le  dos 
dirige  en  avant  et  a gauche.  A l’auscultation  on  entend  le 
maximum  des  bruits  ducoeur  au-dessus  del’ombilicet&  gauche. 
Au  toucher  on  trouve  la  tete  au-dessus  du  detroit  superieur. 
L'angle  sacro-vertebral  fait  une  saillie  tres  marquee.  Le  dia- 
metre  promonto-sous-pubien  mesure  85  millim.  L’accouche- 
ment  spontane  eutlieu  le  meme  jour,  8 janvier,  a 3 heures  du 
soir.  La  delivrance  naturelle  a 3 heures  20. 

L’enfant,  du  sexe  fdminin,  naquit  vivant  ; il  pesait  2,450  gr. 
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Sa  longueuretait  de  48  centimetres. La  tete  mesurait  lesdiam^- 
tres suivants  :0.  M. =12 cent.  l/2.O.F.=  10cent.  S.O.B.  =8 cent. 
Sur  la  partie  anterieure  du  crane, sur  le  frontal  gauche,  existe 
un  enfoncement  assez  considerable.  Cet  enfoncement  commence 
a partir  de  Tangle  externe  gauche  de  lafontanelle  bregmatique. 
II  a line  forme  a peu  pres  ovalaire  et  mesure  4 centim.  1/2  dans 
son  plus  grand  diametre  qui  est  oblique  de  haut  en  bas  et  de 
dedans  en  dehors,  2 centim.  1/2  dans  son  plus  petit  diametre 
et  5 millim.  environ  de  profondeur  lorsqu’on  applique  une  feuille 
de  papier  sur  le  crane  pour  le  constater.  Pres  de  la  suture  qui 
separe  les  deuxfrontaux  existeunelame  osseusequi  estintacte. 
L’enfoncement  part  delasuture  fronto-paridtale. 

Du  cote  oppose,  c’est-a-dire  du  cote  droit,  il  existe  une  de- 
pression de  la  partie  inferieure  du  parietal ; cette  depression 
parait  plus  marquee  a cause  de  la  saillie  que  fait  le  bord  supe- 
rieur  de  Tecaille  du  temporal.  L’enfoncement  du  frontal  gauche 
avait  sans  aucun  doute  ete  produit  par  la  saillie  que  faisai 
Tangle  sacro-vertebral.  La  depression  du  parietal  droit  devait 
correspondre  au  point  qui  etait  applique  sur  la  symphyse  pu- 
bienne.  Du  reste  la  bosse  sero-sanguine  siegeait  en  arriereet  a 
droite  de  la  tete.  Le  diametre  B.  P.  mesure  10  minutes  apres 
Taccouchement  etait  de  8 centim.  Un  diametre  s’etendant 
de  la  depression  a droite  au  centre  de  Tenfoncement  du  frontal 
gauche  mesurait  egalement  8 centim.  L’enfant  n’offrait  aucune 
trace  de  paralysie  du  cote  droit,  aucune  deviation  ; les  pupilles 
etaient  egalement  dilatees. 

12  jours  apres  sa  naissance,  il  quitta  le  service  bien  portant. 

Cette  ol)servation  est  interessante  a plus  d’un  titre : 
d’abord  a cause  de  la  position  oblique  de  la  tete,  ensuite 
a cause  de  la  double  depression,  enfin  a cause  du  bon 
etat  de  l’enfant  qui  ne  paraissait  souffrir  en  aucnne  fa^on 
des  lesions  multiples  du  crane  qu’il  presentait. 

Nous  ne  croyons  pas  utile  de  multiplier  les  observations 


de  ce  genre  ; celles  que  nous  venons  de  donner  suffisent 
a montrer  que  dans  les  bassins  retrecis  la  position  n’est 
pas  toujours  transversale  et  que  la  depression  du  crane 
varie,  quant  a son  siege,  avecla  position. 


Observation  VII.  — Veit.  Soc.  obst.  el  gynecolog.  de  Berlin , 

23  avril  1878;  Berl.  Klinisch  Wochen.,  n°  31,  1878  (in  these 

Vilcoq,  Paris,  1888). 

« Cette  observation  curieuse  est  ainsi  intitulee  : Fracture 
du  crane  du  foetus  a la  suite  d’administration  de  seigle  ergote 
a une  femme  ayant  le  bassin  normal. 

Primipare  a terme.  Les  premieres  douleurs  de  l’enfantement 
se  sont  montrees  le  15  mars.  On  administre  de  l’ergot  de  seigle 
pour  favoriser  l’accouchement.  Le  lendemainetle  surlendemain, 
nouvelles  doses  d’ergot.  Veit,  appele  le  soil*  du  troisieme  jour, 
trouva  une  femme  extremement  agitee,  le  pouls  est  accelere. 
L’uterus  est  en  tetanisation  complete.  Les  bruits  du  coeur  foetal 
ne  sont  par  pergus.  L’orifice  externe  du  col  est  efface.  Au  tou- 
cher, Veit  constate  que  le  bassin  de  cette  femme  est  normal. 
L ’angle  sacro-vertebral  n’est  pas  accessible.  Latete  du  foetus 
parait  aplatie  comme  si  elle  avait  ete  saisie  entreles  deux  cuil- 
lers  d’un  cephalotribe  et  cependant  aucune  intervention  obste- 
tricale  n’a  ete  tentee. 

L’accouchement  s’effectue  neanmoins  spontanement  et  faci- 
lement.  L’enfant  pese  3,240  gr.  A sa  naissance  on  constate  un 
decollement  du  pericrane  : les  sutures  sont  disjointes  et  sur 
le  parietal  il  existe  des  fissures.  » 


Observation  VIII.  — Siebold.  T.  IX  de  son  journal  et 
Danyau,  in  Journal  de  chirurgie de  Malgaigne,  1843. 

Amelie  K...,  27  ans,  primipare,  dont  l’uterus  offrait  une 


« 
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obliquite  anterieure  tr&s  prononc^e,  fut  prise  ties  douleurs  tie 
l’accouchement  le  25  decembre  a 2 heures  du  matin. 

Le  26,  application  de  forceps.  Tete  extraite  sans  peine.  On 
remarqua  alors  pour  la  premiere  fois  que  Tun  des  bras  s’etait 
engage  en  meme  temps.  Fille  a terme  naquit  etonnee,  mais  fut 
ranimee.  Elle  offrait,  an  cote  droit  du  front,  pres  de  la  fonta- 
nelle  anterieure,  une  depression  considerable  qui  ne  pouvait 
resulter  que  d’une  pression  exercee  soit  par  la  saillie  sacro- 
vertdbrale,  soit  par  le  coude  meme  de  l’enfant ; or,  la  bonne 
conformation  du  bassin  rendait  cette  derniere  supposition  plus 
que  probable.  La  depression  disparut  peu  a peu  et  le  17  jan- 
vier,  lorsque  la  mere  emmena  son  enfant,  il  ne  restait  presque 
plus  de  trace  de  l’enfoncement.  » 

(t  II  ne  viendraa  l’espritde  personne,  dit  Danya u,  dans 
le  travail  duqnel  nous  trouvons  cette  observation,  d’attri- 
buerau  forceps  la  depression  observee  sur  la  tete  de  l’en- 
fant.  Cette  application  fut  simple  et  facile  et,  sans  doute, 
si  l’uterus  mieux  dirige  et  plus  energique  eut  seul  pousse 
la  tete  au  dehors,  le  resultat  eut  ete  le  meme.  Le  forceps 
est  ici  simplement  venu  en  aide  a l’uterus.  II  est  d’ailleurs 
probable  que  la  depression  s’est  operee  graduellement 
pendant  ces  efforts  irnpuissants  de  la  matrice,  qu’elle 
etait  au  moins  commencee  avant  rextraction  et  que  celle- 
ci  n’a  fait  que  la  rendre  plus  considerable.  » 


Observation  IX.  — Grossesse  gcrnellaire.  ler  enfant, presenta- 
tion du  siege.  2e  enfant,  presentation  du  sommet.  Obstacle  a 
1' accouchement  du  a Vengagement  de  la  tetedu  second  foetus 
avant  la  sortie  complete  du  premier.  Mort  des  deux  enfants. 
Deformations , (in  Thdse  Budin,  Paris,  1876).  (Observation 
rdsumde.) 
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« Catherine  B..  , agee  de  29  ans,  dprouve  les  premieres  dou- 
leurs  le  14  novembre  1875,  a huit  heures  et  demie  du  matin. 
Travail  lent.  Vers  2 heures  45  minutes,  administration  de  deux 
grammes  de  seigle  ergote.  Au  bout  d’un  quart  d’heure  le  siege 
sortit  et  le  tronc  descendit  lentement.  La  partie  superieure 
du  tronc  restant  elevee,  l’enfant  commenganta  souffrir,  la  sage- 
femme  exerga  des  tractions  et  parvint  enfin,  avec  beaucoup 
de  peine,  a degager  les  epaules.  Mais  la  tete  ne  venait  pas;  le 
tronc  etait  sorti  en  S.  I.  G.  A.,  l’epaule  gauche  etait  en  avant, 
l’epaule  droite  en  arriere,  1’occiput  etait  dirige  vers  la  gauche, 
le  menton  vers  la  droite.  Au  bout  de  7 a 8 minutes,  apres  des 
efforts  considerables  mais  infructueux,  la  sage-femme  me 
pria  d’intervenir.  Soutenant  le  foetus  de  la  main  droite,  j’intro- 
duisis  la  main  gauche  dans  les  parties genitales,  je  la  glissai  sur 
la  face  anterieure  du  cou  et  j’atteignis  le  larynx  ; j’arrivai  en- 
suite  avec  beaucoup  de  difficultes  jusqu'au  menton  sans  pouvoir 
le  depasser;  ce  menton  etait  repousse  tres  fortementen  avant 
au-dessus  de  la  symphyse  puhienne.  A quoi  pouvait  tenir  cette 
situation  ? Je  reportaila  main  en  arriere,  je  sentis  tomber  la  2e 
pochedeseaux  ; en  la  deprimantldgerement  j’arrivai  sur  la  tete 
d’un  second  foetus  qui  etait  place  en  arriere  eta  droite.  O’dtait  la 
presence  de  cette  seconde  tete  qui  engagee  au-dessous  de  la  pre- 
miere, empechaitson  extraction.  J’essayaiderepousser  cette  se- 
conde tete  qui  genaitla  sortie  de  la  premiere.  Apres  3 ou  4 minutes 
d’efforts  soutenus,  je  sentis  cette  tete  glisser  et  remonter  com- 
pletement  au-dessus  du  ddtroit  superieur.  Je  retirai  alors  la 
main  et  la  sage-femme  essaya  d’extraire  la  premiere  tete.  Kile 
put  introduire  deux  doigts  dans  labouche  de  l'enfant;  s’atten- 
dant  a rencontrer  quelque  resistance,  elle  tira  fortement  et  la 
tete  sortit  tout  d’un  coup,  obliquement. 

Aprds  35  minutes  d’efforts,  l’enfant  etait  ramend  a la  vie; 
mais  dans  la  soirde  il  eut  des  convulsions  et  il  succomba  a 
3 heures  du  matin. 

Sa  tete  etait  tres  aplatie  transversalement,  et  il  existait  sur 
le  cote  droit  a bunion  du  frontal  et  du  parietal,  pres  de  la  base, 
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un  peu  au-dessus  de l’endroit  oil  le  frontal  le  parietal  et  le  tem- 
poral se  rencontrent,  une  depression,  un  enfoncement  tres 
marque  qui  correspondait  au  point  oil  s’appliquait  la  tete  du  se- 
cond foetus.  Sur  le  cote  gauche,  on  trouvait  un  leger  sillon 
resultant  dela  pressionsur  la  partie  anterieure  du  pourtour  du 
bassin  surles  deux  branches  horizontales  du  pubis. 

Le  second  enfant  presentait  le  sommet ; en  pratiquant  le 
toucher,  a travers  les  membranes,  on  sentait  sur  la  convexite 
du  crane  un  enfoncement  profond.  L’un  des  quatre  os  qui  abou- 
tissent  k la  fontanelle  anterieure  etait  si  deprime  qu’il  existait  1& 
un  creux  triangulaire  dans  lequel  penetrait  l’extremite  du  doigt. 
Un  quart  d’heure  apres  la  sortie  du  premier  enfant,  le  second 
fut  expulse  sans  que  les  membranes  se  soient  rompues.  On 
les  dechira  eton  en  retira  le  foetus  qui  etait  mort.  II  fut  impos- 
sible de  le  ranimer. 

La  tete  du  second  enfant  qui  presentait  le  sommet  etait  plus 
deformee  que  la  premiere;  son  occiput  etait  dirige  aussien  ar- 
rive, mais  etait  en  rapport  avec  la  symphyse  sacro-iliaque 
droite;  sa  face  regardait  en  avant  et  en  haut.  La  region  late- 
rale  gauche  de  la  tete  etait  en  rapport  avec  la  moitie  laterale 
droite  du  bassin  et  la  region  laterale  droite  tournee  a gauche 
vers  le  centre  du  bassin,  etait  en  rapport  avec  la  tete  du  pre- 
mier enfant.  Dece  cote,  le  frontal  droit  du  deuxieme  foetus  s’ap- 
pliquait tres  fortement  sur  la  region  parieto-frontale  droite  du 
premier.  C’etait  ce  frontal  droit  qui,  tres  profondement  deprime, 
formait  grace  a la  mobility  de  son  extremite  libre,  un  veritable 
trou  triangulaire  qui  se  terminait  a la  fontanelle  antdrieure.  » 


Observation  X.  - Fractures  de  la  base  du  crane  produites 
en  dehors  de  toute  intervention  (Bar,  in  Journal  de  mede- 
cine  de  Paris  1888,  p.  530).  (Observation  rbsumee.) 

« La  nommee  Marie  Ev...,  s’est  prdsentde  dans  mon  service 
a l’hopital  Tenon  le  15  octobre  1888.  Primipare.  Derni^res  regies 


le  28  janvier.  Racliitique.  Diametre  P.  S.  P.  mesurait  10  centi- 
metres. Les  dimensions  transversales  du  bassin  ne  paraissaient 
pas  etre  sensiblement  diminuees. 

Je  decidai  de  provoquer  le  travail.  Une  sonde  introduce  dans 
l’uterus  le  16  octobre  fut  expulsee  dans  lajournde.  Le  17,  intro- 
duction d’unenouvelle sonde  qui resfcaen  place  pendant  24  heures 
sansprovoquer  de  contractions.  Une  sonde  fut  de  nouveau  intro- 
duite  le  19,  et,  sous  l’influence  des  contractions,  le  col  s’eflaga. 
Enfin  le  20,  la  sonde  fut  retiree  et  reappliquee  et,  peude  temps 
apresque  l’instrument  eutdte  introduit,  les  membranes  se  rom- 
pirentet  les  contractions  se  succederentavec  grande  violence. 

A ce  moment  la  tete  de  l’enfant  etait  entierement  situde  au- 
dessus  du  detroit  superieur.  Elle  se  presentait  en  0.  I.  G.  A.  et 
etait  trds  llecliie.  Les  conditions  dans  lesquelles  la  tete  se  pre- 
sentait s’eloignaient  de  celles  qu’on  rencontre  dans  le  cas  de 
bassin  aplati  pour  se  rapprocher  de  celles  qui  semblent  etre  la 
regie  dans  les  bassins  generalement  retrecis. 

A minuit,  la  dilatation  atteignait  les  dimensions  d’une  piece 
de  0,50  centimes,  la  position  de  la  tete  n’avait  pas  change, 
l’eniant  etait  vivant. 

Le  21  octobre,  lors  de  la  visite  du  matin,  je  trouvai  le  col  ute- 
rin  dans  le  meme  etat,  la  tete  foetale  etait  toujours  dans  la  meme 
situation;  rnais  on  n’entendait  plus  les  battements  du  coeur.  Je 
dois  ajouterqu’a  ce  moment  les  os  de  lavoute  du  crane  ne  che- 
vauchaient  pas  sensiblement  les  uns  sur  les  autres.  Pendant 
toute  la  journee  du  21,  les  douleurs  se  poursuivirent  avec  la 
plus  grande  violence  sans  qu’aucun  resultat  se  fit  remarquer 
du  cote  du  col. 

Cependant  le  22,  vers  6 heures  du  matin,  1 orifice  externe 
tres  mince  avait  les  dimensions  d’une  piece  de  5 francs.  Quand 
vers  10  heures,  je  vis  la  malade,  les  dimensions  de  rorifi.ee 
etaient  celles  d’un  cercle  qu’on  pourrait  inscrire  dans  lapaume 
de  la  main.  Vers  midi,  la  dilatation  dtait  a peu  pres  complete. 
Je  me  decidai  a intervenir  en  me  servant  du  cranioclaste.  Je 
perforai  le  cuir  chevelu  au  niveau  du  bord  superieur  du  parie- 


tal  droit  et,  a peine  l’instrument  avait-il  perfore  la  peau  soule- 
vee  et  separee  des  os  de  la  voute  par  une  masse  molle  assez 
considerable,  cjue  je  vis  s’ecouler  de  la  matiere  cdrebrale  en 
grande  abondance  ; je  n’avais  cependant  perfore  que  la  peau. 

En  introduisant  le  doigt  dans  la  plaie  ainsi  faite,  je  reconnus 
que  sous  Taction  des  contractions  uterines,  la  suture  sagittate 
s’dtait  roiupue  dans  toute  son  etendue.  Je  saisis  alors  le  parie- 
tal gauche  avec  un  cranioclaste  que  je  dirigeai  du  cote  du  front 
et  je  pus  extraire  la  tete  en  exerqant  a peine  quelques  tractions 
sur  l’instrument. 

Une  fois  Taccouchement  termine,  j’examinai  la  tete  du  foetus 
et  je  constatai,  qu'outre  la  rupture  de  la  suture  sagittale,  le 
crane  presentait  de  nombreuses  lesions. 

L’ecaille  de  Toccipital  est  completement  disjointe  de  la  par- 
tie  basilaire  de  cet  os  et  la  charniere  de  Kerkring  estenpartie 
arrachee  ; il  y a dgalement  disjonction  des  sutures  temporo- 
parietales  droite  et  gauche. 

Sur  la  partie  orbitaire  du  frontal,  on  trouve  de  chaque  cote 
un  trait  de  fracture  transversalement  dirige  et  siegeant  vers  la 
partie  moyenne.  L’ecaille  du  frontal  et  la  partie  anterieure  des 
portions  orbitaires  sont  ainsi  isolees  des  petites  ailes  du  sphd- 
noide. 

Le  corps  du  sphenoide  est  le  siege  dune  fracture  situee  sur  la 
ligne  mediane  et  dirigde  d’avant  en  arriere.  Les  petites  ailes 
de  cet  os  sont  mobiles  et  peuvent  s’inflechir  Tune  sur  l’autre. 
Les  grandes  ailes  du  sphenoide  sont  en  outre  mobiles  sur  le 
corps  de  cet  os. 

Le  rocher  de  chaque  cote  est  mal  fixe  entre  Toccipital  et  le 
sphenoide,  grace  a la  disjonction  des  sutures  qui  Tunissent  k 
cet  os  ; il  presente  en  outre  de  chaque  cote  une  fracture  au 
niveau  de  sa  continuity  avec  Tecaille  du  temporal.  En  ce  point 
Toreille  interne  se  trouve  effondree. 

Toutes  ces  fractures  ont  eu  pour  resultat  de  rendre  la  tete 
extremement  malldable  et,  sous  la  pression,  elle  donne  la  sen- 
sation d’un  sac  rempli  de  noix.  » 
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« 11  est  certain,  ajoute  M.  Bar,  que  ces  lesions  n’ont  etd,  en 
aucune  fagon,  provoquees  ou  accrues  par  l’application  du  cra- 
nioclaste.  L’instrument.  en  effet  n’a  saisi  qu’un  segment  de  la 
voute  sans  atteindre  aucun  point  de  la  base  et,  s’il  n’a  pu  pro- 
voquer  aucune  lesion  de  broiement  de  cette  partie  du  crane, 
l’extraction  a ete  si  facile  qu’on  ne  peut  admettre  que  ces  lesions 
multiples  se  soient  produites  pendant  le  passage  du  foetus  a 
travel’s  la  filiere  pelvienne.  » 

« II  est  toutefois,  dans  le  fait  que  nous  rapportons,  deux  cir- 
constances  qui  paraissent  avoir  jou£  un  cerlain  role  dans  la 
genese  de  ces  lesions,  ce  sont : I'age  du  foetus,  sa  mort.  » 

« II  est,  a mon  sens,  rationnel  d’admettre  qu’ici  le  broiement 
de  la  tete  foetale  n’a  pas  ete  seulement  le  resultat  de  la  resis- 
tance oppos^e  par  les  os  du  pelvis  au  passage  de  la  tete  pous- 
see  et  press^e  contre  eux  par  les  contractions  uterines,  mais 
qu  il  est  du  en  grande  partie  a une  veritable  malaxation  de  la 
tete  par  la  paroi  uterine  en  contraction.  » 


Observation  XI.  — Retrecissement  du  bassin  par  une  exostose 
derriere  le  pubis,  par  le  Dr  Hoffmann  (de  Wurtzbourg)  (in 
Tarnier,  these  agrdgation,  1860). 


* Presentation  dela  face  en  mento-iliaque  droite  posterieure. 
Mort  de  la  femme.  On  ne  fait  pas  l’operation  cesarienne  quoi- 
qu’on  ait  constate  les  battements  du  coeur  du  foetus.  On  ne  se 
decide  a intervenir  que  deux  heures  apres  la  mort  de  la  femme. 

Le  Iront  et  la  moitie  de  la  face  du  foetus  etaient  fortement 
tumefies  ; ily  avaitau  niveau  de  la  fontanelle  antero-inferieure 
une  depression  d’un  demi-pouce  environ  pouvant  loger  la  pre- 
miere phalange  du  pouce. 

Le  bassin  de  la  femme  dtait  un  pen  retreci  dans  son  ensemble : 
le  diametre  sacro-pubien  n’avait  guere  plus  de  3 pouces,  ce  qui 
ne  tenait  pas  seulement  a l’etroitesse  generale  du  canal,  mais 
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encore  ala  presence,  derriere  la  symphyse  du  pubis,  dune 
exostose  du  volume  d’une  petite  noisette.  » 


Observation  XII.  — Retrecissement  du  bassin.  Enfoncemenl 
de  la  tete  fatale  produit  avant  la  rupture  des  membranes. 
Version.  Extraction  d'un  enfant  vivant(\n  Budin,  Legons  de 
clinique  obstetricale.  Paris,  1889). 

A la  fin  du  mois  d’aout  1880,  je  me  trouvai  a Montlugon  chez 
mon  ami  le  Dr  Besson.  Un  matin  on  lemanda  pour  un  accou- 
chement difficile,  il  partit  en  me  disant  : « a tout  a l’heure,  car 
si  les  choses  ne  marchent  pas  regulierement  je  ne  respecterai 
pas  vos  vacances  ».  En  effet,  quinze  minutes  plus  tard,  on 
venait  me  chercher.  La  femme  pres  de  laquelle  j’arrivai  dtait 
racbitique. 

Dans  trois  accouchements  anterieurs,  on  avait  du  pratiquer 
l’embryotomie  cephalique  ; enceinte  pour  la  quatrieme  fois,  elle 
etait  parvenue  au  terme  de  sa  grossesse.  Les  contractions  utd- 
rines  etaient  extremement  violentes,  la  dilatation  etait  com- 
plete et  les  membranes  intactes.  Ma  surprise  fut  grande  de 
sentir,  sur  la  tete  arretee  au  detroit  superieur,  un  enfoncement 
du  parietal  qui  se  trouvait  en  rapport  avec  bangle  sacro-ver- 
tebral. 

Je  rompis  les  membranes  et  j’attendis  une  demi-heure  : ce 
fut  en  vain,  aucune  partie  foetale  ne  s’engagea.  Je  resolus  de  ten- 
ter une  application  de  forceps  : babdomen  retombant  fortement 
sur  les  cuisses,  je  bavais  redresse  et  je  priai  la  sage-femme  de 
le  maintenir  releve  pendant  que  j’introduisais  les  branches  du 
forceps  Tarnier.  Au  moment  ou  j’allais  mettre  le  tracteur  je  vis 
que  la  sage-femme  avait  complement  abandonne  butdrus.  Get 
organe  avait  repris  sa  situation  vicieuse  et  binstrument  ne 
tenaitplus  la  tete  cntre  ses  cuillers,  j’enlevai  alors  ses  branches, 
j introduisis  la  main  dans  la  cavitd  utdrine,  j’allai  chercher  les 
pieds  et  je  fis  la  version.  La  tete  fut  arretee  au  niveau  du 


detroit  superieur  qu’elle  franchit  neanmoins  grace  aux  manoeu- 
vres que  je  pratiquai.  L’ enfant  etait  un  gargon  bien  vivant  et 
qui  a continue  a vivre. 

Inutile  de  dire  la  surprise  de  la  sage-femme  et  la  joie  des 
parents  qui,  apres  les  embryotomies  pratiquees  dans  les  accou- 
chements  anterieurs,  n’osaient  pas  esperer  un  semblable 
res  ul  tat. 

L’interet  de  cette observation  residedansla  production 
del  enfoncement  avant  la  rupture  des  membranes.  La 
depression  a-t-elle  ete  le  resultat  de  la  saillie  de  1 an- 
gle sacro -vertebral  ? ou  est-elle  attribuable  a la  petite 
quantite  du  liquide  amniotique  ? II  faut  admettre  la  pre- 
miere hypothese  car,  d1  apres  les  renseignements  que 
M.  Budin  a bien  voulu  nous  fournir,  l’abondance  du 
liquide  amniotique  etait  normale. 


Observation  XIII.  — Bassin  cyphotique.  Accouchement  pro - 
voque  a 8 mois  1/2  termine  spontanement.  Empreintes  su - 
perficielles  sur  la  tete  foetale  dues  aux  epines  sciatiques 
(observation  due  a l’obligeance  de  M.  Bonnaire,  accou- 
cheur des  hopitaux,remplagant  M.  Bar  etde  mon  collegue  et 
ami  Cautru,  interne  du  (service). 

La  nommee  Bl...,  20  ans,  marchande,  enceinte  pour  la 
deuxieme  fois,  entre  a l’liopital  St-Louis  le  12  avril  1892.  Cette 
femme  a marche  a Page  de  2 ans,  mais  a du,  apres  une  chute, 
s’arreter  jusqu’a  Page  de  5 ans.  Rougeole  a 12  ans. 

Les  premieres  regies  sont  apparues  a 16  ans.  Peu  abondan- 
tes,  elles  ont  toujours  ete  regulieres. 

La  premiere  grossesse  date  de  1890.  L’accouchement  a dte 
prdmaturd  (8  mois)  et  termine  a 1 hopital  fet-Louis  par  une  appli- 
cation de  forceps  qui  a amene  une  fille  morte. 
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Les  demises  regies,  pour  la  grossesse  actuelle,  sont  du 
29  juillet  1891.  La  femme  serait  done  enceinte  de  8 mois  1/2 
environ. 

L’examen  permet  de  constater  une  cyphose  lombo  saerde  ; le 
detroit  inferieur  est  retreci  etmesureG  1/2  a 7 centimetres  dans 


tous  ses  diametres.  Les  dpines  sciatiques  sont  trds  saillantes, 
surtout  la  droite. 

Presentation  du  so m met  en  0.  I.  D.  P. 

Le  15  avril,  & 10  heures  du  matin,  application  de  l’ecarteur  de 
M.  Tarnier.  A 2 heures  de  Fapres-midi,  douleurs  et  con- 
tractions. 


L. 


c 


Le  16.  Col  leg&rement  dilate.  Ablation  de  l’dcarteur. 

Le  17.  Col  presque  efface  le  matin,  referme  le  soil*. 

Le  18.  M.  Bonnaire  rSapplique  l’ecarteur;  mais,  une 
li^morrhagie  se  declarant,  on  retire  l’instrnment.  La  dilatation 
recommence  a se  faire.  A 3 heures  de  1 apres-midi,  les  mem- 
branes se  rompent  au-dessus  de  Torifice  utdrin. 

Le  19.  Le  travail  ne  faisant  aucun  progress,  par  suite  de  l’ab- 
sence  des  contractions  utdrines,  on  introduit  dans  la  cavite  une 
sonde  dont  l’extremite  inferieure  est  repliee  dans  le  vagin.  A 
midi,  la  tete  descend  et  se  fixe  au  niveau  du  detroit  sup6rieur. 
Asynclitisme  posterieur.  Le  soil*,  formation  dune  bosse  seio- 
sanguine. 

Le  20.  La  tete  s’engage  de  plus  en  plus.  Au  moment  de  la  vi- 
site  du  matin,  on  la  trouve  dans  1 excavation.  La  dilatation  du 
col  est  comme  cinq  francs.  A midi  et  15  minutes,  accouche- 
ment spontane  rapide.  Perinee  intact.  Ddlivrance  natuielle. 

L’enfant,  du  sexe  feminin,  porte  sur  la  tete  un  sillon  profond 
dirige  d’arriere  en  avant  et  de  gauche  a droite,  long  de  6 centi- 
metres et  du  certainement  a la  pression  de  la  tete  sur  1 epme 
sciatique  droite.  La  partie  posterieure  du  sillon  a une  profon- 
deur  moins  grande  que  la  partie  anterieure. 

Folds  de  l’enfant,  2,330  gr.  Principaux  diametres  de  la  tete  : 
0.  F.  11  c.  5;0.  M.  12  c.8;B.  P.  8 c.5;  B.  T.  7 c.  5.  ; S.  0. 

B.  8 c.  5. 

La  mereet  l’enfantont  quittd  le  service  en  bon  etat. 

Nousavons  cm  devoir  dormer  cette  observation,  bien 
qu’il  n’y  ait  eu,  sur  la  tete  foetale,  ni  enfoncement,  ni 
fracture  du  crane.  Les  lesions  etaient  superlicielles  et 
cutanees.  Mais  si  on  rebechit  que  l'accouchement  a eu 
lieu  a 8 mois  1/2,  que  l’enfant  etait  petit,  on  admettra 
que  si  l’enfant  avait  ete  plus  volumineux,  que  si  l’accou- 
cbement  avait  eu  lieu  a terme,  des  lesions  plus  serieuses 
auraient  pu  etre  observees. 
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Observation  XIV  (personnelle).  — Retrecissement  du 
bassin.  Application  de  forceps  an  cletroit  superieur.  Enfon- 
cement  du  frontal. 

Alexandrine  Den...,  agee  de  23  ans,  en  est  sa  quatrieme 
grossesse.  Les  trois  premiers  accouchements  ont  ete  termines 
artificieliernent  par  le  forceps,  le  premier  le  1 1 janvier  1888  par 
M.  Demelin,  le  deuxieme  le  10  decembre  1888  par  M.  Maygrier, 
le  troisieme  le  21  janvier  1890  par  M.  Sardou.  Des  trois  enfants, 
le  premier  n’a  pu  etre  ranime  apres  1’extraction,  le  deuxibme 
est  mort  5 semaines  apres  sa  naissance,  d’une  meningite  au 
dire  de  la  mere,  le  troisieme  est  vivant  et  bien  portant. 

Les  dernieres  regies  datent  du  mois  d’avril  1890.  Elies  ont 
dure  cinq  jours  La  grossesse  n a ete  troublde  que  par  des 
vomisscments  et  des  epistaxis  repetees.  On  avait  recommande 
a cette  femme,  au  moment  ou  elle  a quitte  l'hopital,  apres  son 
troisieme  accouchement,  de  venir  consulter  vers  le  septieme 
mois,  si  elle  redevenait  enceinte.  Elle  n’a  tenu  aucun  compte 
de  cette  recommandation. 

Le  10  janvier  1891,  a onze  heures  du  matin,  les  douleurs  se 
declaient , la  parturiente  attend.  Ce  n’est  que  deux  heures  plus 
taid,  alors  que  les  douleurs  etaient  tres  fortes  et  presque  con- 
tinues, qu’elle  se  ddcida  a prendre  un  fiacre  et  a se  fa  re  con- 
duiie  a la  Pitie.  Pendant  le  trajet,  la  femme  se  sent  tout  a coup 
abondamment  mouillee;  les  membranes  venaient  de  se  rompre. 

Le  palper  pratique  a 1 arrivee  de  la  parturiente  permet  de 
reconnaitre  que  la  tete  foetale  est  en  bas,  au  niveau  du  detroit 
superieur,  le  si^ge  au  fond  de  l'uterus  un  peu  a droite  de  la 
ligne  mediane,  le  dos  a gauche,  les  petites  extremitds  k droite 
et  en  haul.  On  a done  affaire  a une  presentation  du  sommet  en 
gauche.  Par  1 auscultation,  les  battements  du  cceur  foetal  rdgu- 
liers  et  forts,  s’entendent  au-dessous  de  rombilio  a trois  centi- 
metres environ  de  la  ligne  mediane.  Par  le  toucher,  on  trouve 
la  dilatation  dgale  a une  petite  paume  de  main,  on  constate  que 
la  tete  foetale,  tres  mobile,  a l’occiput  situe  un  peu  en  arriere  du 
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diam&tre  transverse;  on  sent  que  le  sacrum  fait  une  saillie  con- 
siderable en  avant  et  il  semble  que  la  partie  droite  du  bassin 
soit  retr6cie.  La  mensuration  du  diametre  promonto-sous- 
pubien  donne  97  millimetres  sans  deduction. 

On  donne  a la  parturiente  les  soins  de  proprete  que  recla- 
mait  son  etat,  et  on  la  transporte  a la  salle  de  travail. 

A trois  heures  de  l’apres-midi,  les  battements  foetaux  n’ont 
subi  aucun  changement,  les  contractions  sont  de  plus  en  plus 
fortes  et  de  plus  en  plus  rapprochees,  la  tete  foetale  est  un  peu 
descendue  inais,  au  lieu  de  sentir  la  fontanelle  posterieure  en 
arriere  et  a gauche,  on  la  sent  en  avant  et  a gauche  ; la  suture 
sagittale  est  dans  le  diametre  oblique  gauche  et  le  doigt,  apres 
avoir  suivi  celle-ci  dans  toute  son  etendue,  arrive  en  arriere  et 
a droite  sur  la  fontanelle  anterieure  facilement  reconnaissable 
a sa  forme  losangique.  La  dilatation  a fait  quelques  progres  : 
elle  est  maintenant  comme  une  paume  de  main.  Apres  le  tou- 
cher, il  s ecoule  une  petite  quantite  de  sang  qui  fait  immedia- 
tement  penser  a un  decollement  premature  du  placenta. 

L’auscultation  pratiquee  toutes  les  cinq  minutes  ne  revele 
rien  d’anormal  jusqu’a  trois  heures  vingt-cinq  minutes.  A ce 
moment,  les  battements  foetaux  sont  plus  sourds  et  moins  regu- 
liers.  Je  pratique  de  nouveau  le  toucher  et  ayant  constate  que 
la  position  n’a  pas  changd,  que  la  dilatation  est  presque  com- 
plete, que  quelques  caillots  sanguins  etaient  accumules  dans  le 
vagin,  je  decide  de  terminer  immediatement  raccouchement  par 
une  application  de  forceps.  On  donne  une  injection  a la  partu- 
riente, on  la  met  dans  la  position  obstetricale  et  un  externe  lui 
administre  du  chloroforme.  Une  fois  la  resolution  complete 
obtenue,  j’introduis  les  quatre  derniers  doigts  de  la  main  droite 
dans  la  cavite  vaginale,  mais  la  tete,  fuyant  sous  la  pression 
remonte  aussitot.  J’introduis  alors  la  main,  rencontre  des  caillots 
accumulds  autour  du  cou  du  foetus,  souleve  la  tete  et,  prenant 
de  la  main  gauche  la  branche  gauche  du  forceps,  la  fais  glisser 
, sur  la  main  droite,  la  place  en  arriere  du  parietal  posterieur  et 
en  confie  l’extrdmitd  a un  aide.  Ma  main  gauche  introduce  en 
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arriere,  je  prends  la  branche  droite,  la  fais  glisser  a plat  et  rele- 
vant la  main,  fais  exdcuter  a la  cuiller,  en  portant  aussi  en 
arrive  que  possible  l’extremite  de  la  branche,  son  tour  de  spire. 
Aprbs  quelques  niouvements  imprimes  k l’une  et  a l’autrebran- 
cbe,  je  parviens  a les  articuler  et  constate  qu’elles  sont  dirigees 
obliquement  par  rapport  a la  vulve,  regardant  par  consequent  la 
cuisse  gauche  de  la  femme.  La  vis  de  pression  une  fois  serree,  le 
tracteur  mis  en  place,  je  commence  les  tractions,  tirant  aussi  en 
arriere  que  possible.  Malgre  mes  efforts,  rien  lie  vient.  Je  prie 
un  aide  d’exercer  des  pressions  sur  le  foetus  a travel's  la  paroi 
abdominale.  Enfin,  apres  des  tractions  energiques,  une  secousse 
se  produit,  me  donnant  la  sensation  d’une  resistance  vaincue  : la 
tete  avait  franchi  le  retrecissement.  En  effet,  quelques  secondes 
apres,  elle  etait  a la  vulve  et  l’extraction  se  faisait  sans  diffi- 
culte  et  sans  dommage  pour  le  perinee.  Elle  etait  presque  im- 
mediatement  suivie  d’une  legere  hemorrliagie  que  des  frictions 
exercees  sur  le  fond  de  l’uterus  et  une  injection  vaginale  chaude 
parvinrent  rapidement  a arreter.  Cette  alerte  passee,  je  pus 
m’occuper  de  l’enfant,  une  fille,  qui,  a peine  sorti  des  parties 
maternelles,  s’etait  mis  a respirer  et  peu  apres  a crier.  Sa  tete 
presentait  des  deformations  considerables.  Le  cotd  gauche 
aplati  se  trouvait  plus  bas  que  le  cote  droit  par  rapport  a un 
plan  horizontal  passant  par  le  sommet  de  la  tete ; mais  ce  qui 
attirait  surtout  l'attention,  c’etait  une  depression  profonde  de 
2 centim.  environ,  large  a sa  base  de  2 centim.  1/2  a 3 centim. 
qui  siegeait  sur  la  partie  gauche  et  antdro-superieure  du  fron- 
tal. 11  est  impossible  d’admettre,  pour  plusieurs  raisons,  que 
cette  depression  a ete  faite  par  le  forceps  directement.  Le 
cotd  gauche  etait  postdrieur  au  detroit  superieur,  la  branche 
posterieure  du  forceps  a ete  placee  sur  le  parietal  et  si  on  admet 
que  cette  branche  a subi,  au  moment  de  l’articulation,  un  leger 
deplacement,  ce  qui  est  certain,  il  faut  reconnaitre  que  ce 
deplacement  a eu  lieu  d’avant  en  arriere  et  non  d ariiere  en 
avant.  La  branche  antdrieure  a laisse  en  effet  sur  le  cote  droit 
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la  trace  de  son  application  : sur  le  front  on  voit  les  empreintes 
de  la  cuiller  et  sur  la  joue  existe  une  eraflure  assez  dtendue.  Si 
les  deux  cuillers  avaient  ete  appliquees  sur  la  region  frontale, 
la  prise  n’aurait  pas  etd  solide  et  le  forceps  aurait  probablement 
glisse.  De  plus,  il  est  boil  de  rappeler  ici  qu'au  moment  ou  Tin- 
tervention  a ete  decidee,  le  sommet,  malgre  la  saillie  du  pro- 
montoire,  dtait  en  gauche  anterieure.  L’application  de  forceps 
a etd  oblique  par  rapport  a la  tete.  Les  tractions  ont  appliqud 
le  frontal  posterieur,  c’est-a-dire  le  frontal  gauche  contre  Tangle 
sacro-vertebral  qui  a enfonce  cet  os.  Si  nous  nous  reportons  a 
la  precedente  observation  ou  la  position  etait  transversale,  nous 
voyons  que  la  tete  presentait  aussi  une  depression  mais  que 
cette  depression  sidgeait  sur  le  parietal  posterieur. 

Vingt  minutes  aprbs  Textraction  du  foetus,  je  pratique  le 
toucher  et,  comme  le  placenta  est  seulement  engage  dans  le 
col,  comme  il  n’y  a aucune  hdrnorrhagie,  j’attends.  Dix  minutes 
plus  tard,  je  trouve  le  placenta  dans  le  vagin  ; prenant  alors  le 
cordon  et  le  portant  en  arriere,  j’exerce  sur  lui  de  legeres  trac- 
tions qui  amenent  au  dehors  le  placenta  et  les  membranes. 
Celles-ci  examinees,  montrent  une  ouverture  circulaire  sdparee 
du  bord  placentaire  d’un  cote  par  deux  centimetres  seulement, 
de  Tautre  par  une  etendue  beaucoup  plus  considerable.  On  fait 
une  injection  intra-uterine,  on  nettoie  la  femme,  on  la  rechauffe 
et  on  la  laisse  en  paix. 

Le  placenta  pese  450  gr. 

Le  poids  de  Tenfant  est  de  2,650  gr. 

Les  diametres  de  la  tete  sontO.F.  11  centimetres;  O.M.  12; 
S.O.B.  8 1/2;  B.P.  8 1/2;  B.T.  7 1/2;  bifrontal,  de  la  bosse 
frontale  droite  au  centre  de  la  depression,  5. 

Le  lendemain,  la  deformation  frontale  de  Tenfant  est  moins 
accusee;  le  diametre  bifrontal  est  de  6 centimetres.  Sur  la  joue 
droite  existe  toujours  Teraflure  produite  par  la  branche. 

La  mere  va  aussi  bien  que  possible.  L’administration  du 
chloroforme  n’a  pas  provoque  de  vomissements.  La  tempera- 
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ture  prise  apiAs  l’accouchement  etait  de  37°, 8,  le  lendemain 
matin  de  37°, 4. 

La  mere  quitta  l’hopital  dix  ou  douze  jours  apres  son  accou- 
chement. Quant  a l’enfant,'il  resta  dans  le  service  et,  malgie 
l’enfoncement  frontal  persistant,  son  etat  general  fut,  pendant 
son  sejour,  excellent.  Jamais  il  lie  presenta  la  moindre  paia- 
lysie. 


Observation  XV.  — Bassui  racliitique.  Application  de 
forceps  an  detroit  superieur.  Double  fracture  frontale  (Loviot, 
in  Bulletin  de  Soc.  obst.  etgynecol.  de  Paris,  annee  1886,  p.  251). 

F.  R...,  30  ans,  domestique,  rachitique,  primipare  a terme. 
Epoque  des  demises  regies  inconnue.  Entree  a la  Clinique  d ac- 
couchement, dans  le  service  de  M.  le  professeur  Pajot.  Dia- 
metre  P.P.  = 8 centimetres.  Dureedu  travail,  15  heures  1/4. 

Presentation  du  sommet  en  O.I.G.A.  Application  de  forceps 
au  ddtroit  superieur.  Enfant  (fille)  dun  volume  moyen,  n’a  pas 
ete  pese ; il  est  ne  en  etat  de  mort  apparente,  a ete  ranime 
incompletement  et  est  mort  48  heures  apres  la  naissance  (con- 
vulsions). 

Autopsie  : fipanchement  intra-cranien  au  voisinage  du  bulbe. 
Double  fracture  frontale. 

Sur  la  moitie  gauche  du  frontal,  un  peu  au-dessous  de  la 
partie  moyenne,  existe  une  fracture  complete  de  5 a 6 centi- 
metres de  longueur,  a convexitd  superieure,  se  dirigeant  de 
has  en  haut,  de  la  bosse  frontale  qu’elle  intc'resse  jusqu’au 
niveau  meme  de  la  suture  metopique.  A droite,  la  fracture  est 
moins  etendue  et  est  situee  plus  bas. 

Elle  a une  dtendue  de  2 1/2  centimetres  a 3 centimetres,  est 
contournee  en  S et  est  situee  a la  partie  inferieure  de  la  bosse 
frontale  qu’elle  occupe  sur  une  petite  etendue  pour  se  diriger 
obliquement  en  bas  et  en  dehors.  Elle  est  egalement  complete 
et  nous  avons  pu,  taut  pendant  la  vie  qu’a  l’autopsie,  determiner 
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au  niveau  de  ces  deux  fractures  une  mobility  anormale  tres 
manifeste.  Des  deux  cotes,  mais  surtout  a droite,  il  y avait  un 
leger  epanchement  sanguin  entre  le  perioste  et  les  teguments. 
La  dure-mere  etait  intacte  dans  les  points  correspondants  aux 
fractures  et  n’avait  pas  ete  decollee. 

La  tete  foetale  avait  dte  saisie  d’une  bosse  parietale  k l’autre. 

M.  L o v i ot,  pour  expliquer  cette  double  fracture  fron- 
tale,  met  en  cause,  non  Taction  directe  du  forceps,  non 
l’exagerationde  courbure  de  la  region  frontale  qui  cepen- 
dant  a pu  jouer  un  role,  mais  les  pressions  exercees  sur 
la  tete  foetale  par  certaines  parties  du  bassin  maternel,  le 
promontoire  en  particulier. 


Observation  XVI. — Retrecissement  du  bassin.  Presentation 
de  Vepaule  A.  I.  G.  Version  cephalique  par  manoeuvres 
externes.  Ceinture.  CEdeme  des  grandes  levres.  Accouche- 
ment par  le  sommet  en  O.I.G.T.  Application  de  forceps  au- 
dessus  du  detroit  superieur.  Enfoncement  du  frontal  (in 
these  Lepage,  1888). 

Grous...,  42  ans,  entre  le  3 janvier  1885.  Cette  femme  qui  a 
marche  tres  tard,  a 4 ans,  avec  des  appareils  orthopediques  est 
profondement  rachitique.  Quatre  grossesses  anterieures  ; les 
accouchements,  laborieux,onteu  lieu  spontanement.  Les  quatre 
enfants  sont  venus  vivants. 

Grossesse  actuelle  : les  dernieres  regies  ont  eu  lieu  vers 
le  15  mars  1884.  Par  le  palper  on  constate  une  presentation  de 
l’epaule  droite  en  A.I.G.  Diametre  P.S.P.  10  centim.  1/2  avec 
saillie  tres  marquee  des  2 dernieres  vertebres  lombaires  for- 
mant un  faux  promontoire  superieur.  Version  cephalique  par 
manoeuvres  externes.  Ceinture.  Le  lendemain  (4  janvier)  pre- 
sentation du  sommet  en  O.I.G.T. 
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Le  7 janvier,  h 4 heures  du  soir,  apparition  des  premieres 
douleurs.  Rupture  artificielle  des  membranes  k la  dilatation 
complete  le  8 k 10  heures  du  matin.  Quantity  de  liquide  verda- 
tre  assez  considerable.  A 10  heures  1/2,  la  tete  est  toujours  en 
O.I.G.T.  M.  Pinard  fait  deux  applications  regulibres  de  forceps 
au-dessus  du  detroit  superieur ; on  eprouve  la  sensation  de 
deux  ressauts,  Tun  au  moment  du  passage  de  la  tete  au  niveau 
du  faux  promontoire  et  l’autre  au  niveau  du  vrai  promontoire. 
On  extrait  un  enfant  qui  est  bientot  ranimd;  il  pese  3,850  gi. 
Delivrance  naturelle  a midi.  Les  cuillers  n ont  laissd  qu  une 
ldgere  empreinte  sur  les  oreilles,  mais  on  trouve  au  niveau  du 
frontal  gauche  un  enfoncement  de  cet  os  cause  par  le  promon- 
toire au  moment  du  passage  de  la  tete  a travel’s  le  retrecisse- 
ment.  Principaux  diametres  de  la  tete  : O.F.  11  centim.  1/2; 
O.M.  12  centim.  1/2;  B.P.  9 centim.;  B.  T.  8 centim.;  S.O.B. 
10  centim. 

Pen  d’instants  apres  sanaissance  epanchement  sous-conjonc- 
tival  de  l’ceil  gauche.  L’enfant  ne  presente  aucune  paralysie. 
Les  suites  de  couches  sont  normales.  L’epanchement  sous- 
conjonctival  de  l’oeil  gauche  de  l’enfant  a bientot  completement 
disparu. 

25  janvier  1885.  Exeat. 

21  fevrier  1885.  La  mere  revient  nous  voir  avec  son  enfant. 

L’enfoncement  du  frontal  se  comble  tres  legerement. 

L’enfant  parait  avoir  des  troubles  trophiques  du  cote  de  l’ceil 
gauche. 


Observation  XVII.  — Retrecissement  du  bassin.  Presenta- 
tion du  sommet  en  O.I.G.T.  Trois  applications  de  forceps. 
Eiifant  vivant.  ( Enfoncement  du  temporal  droit.)  (In  thbse 
Lepage,  1888.) 

Fis...,  agee  de  28  ans,  mOiagbrc,  entre  le  7 fdvrier  1883  a 
Lariboisiere.  Ne  sait  pas  a quel  age  elle  a marche.  Les  deux 
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premiers  accouchements  out  ete  normaux.  Le  troisieme  accou- 
chement a eu  lieu  le  15  decembre  1881 ; forceps.  L’enfant  est 
mort  quelques  instants  apres. 

Cette  femme  est  enceinte  pour  la  quatrieme  fois.  Membres 
inferieurs  presentent  courbure  a concavite  externe.  Par  le  tou- 
cher on  arrive  tres  facilement  sur  le  promontoire.  Le  diametre 
P.S.P.  mesure  10  cent.  1/2. 

Au  moment  ou  la  femme  arrive,  la  dilatation  est  k pen  pres 
complete.  Le  foetus  qui  parait  volumineux  se  presente  en 
O.I.G.T.  : la  tete,  mobile  au-dessus  du  detroit  superieur,  n’a 
aucune  tendance  a l’engagement.  L’ossification  des  parois  du 
crane  parait  tres  complete. 

A cinq  heures  du  soir,  la  dilatation  est  complete  depuis  trois 
heures  ; la  tete  ne  s’engage  pas.  A 6 heures,  apres  anesthesie 
chloroformique,  M.  Pinard  fait  une  application  de  forceps.  La 
suture  sagittale  dessine  le  diametre  transverse  ; par  le  toucher 
on  arrive  sur  la  bosse  parietale  gauche.  Cette  premiere  appli- 
cation fait  engager  la  tete.  Deux  autres  applications  sont  neces- 
saires  pour  extraire  un  foetus  vivant  du  poids  de  3,950  gr.  La 
delivrance  se  fait  spontanement  un  quart  d’heure  apres  l'accou- 
chement. 

La  tete  du  foetus  est  volumineuse,  1’ossification  tres  avancee. 
Au  niveau  de  la  fosse  temporale  droite  existeun  ldger  enfonce- 
ment.  Paralysie  facialeavec  chute  de  la  paupi^re  superieure  du 
cote  droit. 

Les  suites  de  couches  sont  normales. 

Le  2 avril,  la  mere  revient  avec  son  bebd ; toute  trace  de 
paralysie  a disparu.  Persistance  d’un  leger  enfoncement  de  la 

fosse  temporale  droite. 

• » 

Observation  XVI II.  — Rctrecissement  du  bassin.  Accouche- 
ment spontane.  Depression  frontale  tin  Boissard.  Notes  et 

observations  cliniques.  Paris,  1892). 

La  nommee  Marie  F. . .,  enceinte  pour  la  premiere  fois,  entre 
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k la  Maternite  de  Lariboisiere,  au  mois  de  mai  1883;  elle  a eu 
ses  dernieres  regies  le  8 aout  dernier,  elle  est  done  a terme  ou 
pr6s  du  terme. 

A l’examen,  on  constate  que  cette  femme  est  petite,  le  sque- 
lette  est  peu  developpe,  mais  il  n’y  a pas  de  courbures  anorma- 
les  du  cute  des  membres  inferieurs  ; le  palper  permet  de  recon- 
naitre  dans  la  cavite  uterine  l’existence  d'un  foetus  se  presentant 
par  le  sommet  en  O.  I.  G.  T.,  la  tete  est  peu  engagde,  le  foetus 
est  vivant  ainsi  que  le  demontre  l’auscultation ; par  le  toucher 
on  constate  que  cette  femme  est  en  travail,  elle  a du  reste  des 
douleurs  depuis  huit  heures,  le  col  est  completement  efface,  la 
dilatation  complete  et  la  poche  des  eaux  est  rompue,  on  arrive 
en  outre  sur  le  promontoire  et  sur  les  trois  vertebres  sacrees  ; 
malgre  des  douleurs  tres  vives  et  tres  energiques,  la  tete  des- 
cend tr6s  peu  et  reste  pour  ainsi  dire  stationnaire  pendant  plus 
d’une  heure  ; on  se  dispose  a terminer  l’accouchement  par  line 
application  de  forceps,  lorsque,  sous  l’influence  d’une  contrac- 
tion violente,  la  tete  franchissant  le  retrecissement,  arrive  jus- 
que  sur  le  planclier  pelvien  ; l’accouchement  se  termine  bientot 
par  l’expulsion  d’un  enfant  vivant  du  poids  de  3,160  gr. 

En  examinant  l’enfant  apres  son  expulsion,  on  constate,  au 
niveau  de  la  bosse  coronaire  gauche,  la  presence  d’une  depres- 
sion de  la  grandeur  d’une  piece  de  2 francs  ; cot  enfoncement 
se  pr^sente  plutot  sous  la  forme  d’un  meplat  qui  remplace  la 
convexite  offerte  par  le  frontal ; l’enfant  ne  parait  pas  souffrir  et 
tous  les  appareils  fonctionnent  normalement ; le  sein  de  la  mere 
est  pris  regulierement ; on  ne  faitaucun  traitement  particulier. 
A partir  du  sixieme  jour  qui  suit  I'accouchement,  on  voit  la  de- 
pression s’efTacer,  se  combler  pour  ainsi  dire  et,  a la  sortie  de 
la  femme,  e’est-a-dire  le  dix-septieme  jour,  e’est  a peine  si  Ton 
pourrait  trouver  une  difference  entre  les  deux  inoities  du 
frontal. 

Si  on  compare  entre  elles  cette  observation  et  Fobser- 
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vation  G,  on  voit  qu’a  cote  de  points  communs,  elles 
presentent  des  details  dissemblables  qui,  au  premier 
abord,  peuvent  paraitreinexplicables.  Dansles  deux  cas 
I’ accouchement  se  termina  spontanement  etl’enfant  pre- 
senta,  malgre  la  position  differente  de  la  tete,  une  depres- 
sion frontale  occupant  a peu  pres  le  meme  siege.  Pour- 
quoi,  avec  une  position  differente,  une  lesion  semblable 
quant  au  siege,  sinon  quant  a l’etendue  et  a la  profon- 
deur  '?  II  faut,  a not  re  avis,  chercher  Y explication  de  la 
deformation  frontale  dans  le  cas  de  M.  Boissard  dans 
la  saillie  des  trois  vertebres  sacrees  qui,  au  moment  ou 
la  tete  a effectue  son  mouvementde  rotation,  ont  imprime 
leur  marque  sur  le  front  du  foetus.  Si  nous  rejetons  l’in- 
fluence  de  la  rotation  dans  les  cas  off  l’intervention  est 
necessaire  et  dans  les  cas  ou  le  promontoire  seul  fait 
saillie,  nous  l’admettons  au  contraire  dans  les  cas  ou  le 
bassin  est  canalicule,  mais  avec  cette  reserve  que  le 
retrecissement  ne  sera  pas  tres  marque  car,  s’il  en  etait 
autrement,  l’enfoncement  se  produirait  plutot  au  moment 
de  l’engagement. 


Observation  XIX.  — Retrecissement  du  bassin  chez  une  pri- 
mipare.  Application  de  forceps  au  delroit  super ieur.  Extrac- 
tion d’un  enfant  vivant  du  poids  de  2,150  gr.  Enfoncement 
du  frontal  droit.  Mort  subite  de  Venfant  trois  jours  apres 
la  naissance  (in  Boissard.  Loc.  cit.). 

La  nomraee  Louise  M...,  ag£e  de  25  ans,  entre  aLariboisiere, 
le  8 decembre  1883. 

Cette  femme  est  generalement  dune  bonne  sante,  mais,  etant 


enfant,  elle  a marche  tard  sans  pouvoir  preciser  l’dpoque  exacte 

a laquelle  elle  a commence  a marcher. 

Elle  a eu  ses  dernieres  regies  a la  fin  de  fevrier  ; elle  parait 

done  pres  du  terme. 

Cette  femme  presente  tous  les  attributs  du  rachitisme,  les 
membres  inferieurs  presentent  sur  toute  leur  longueui  une 
courbure  generale  a convexitd  externe  ; rien  d’anormal  du  cote 
du  thorax  et  de  la  colonne  vertdbrale ; legere  asymetrie  laciale 
avec  saillie  des  bosses  coronaires  ; pas  d alterations  dentaiies. 

Au  palper  on  constate  que  la  tete  du  foetus,  mobile  au-dessus 
du  detroit  supdrieur,  est  en  position  droite,  variete  transvei- 
sale ; ce  defaut  d’engagement  est  determine  par  un  retrecisse- 
ment  du  bassin  ; on  arrive  en  effet  facilement  par  le  toucher 
sur  le  promontoire  ; mais  il  y a au-dessous  de  lui  un  faux  pro- 
montoire  forme  par  la  deuxieme  vertebre  saerde  ; on  se  trouve 
done  en  face  d’un  retrecissement  canalicule ; le  diametre  pro- 
monto-sous-pubien  mesure  88  millimetres. 

Le  col  est  compldtement  effacd,  la  dilatation  grande  comme 
une  piece  de  5 francs  Poche  des  eaux  intacte.  A six  heures  du 
matin,  la  dilatation  etant  complete,  on  rompt  la  poche  des  eaux, 
la  tete  est  amorcee,  mais  ne  peut  s’engager  davantage  ; a sept 
heures,  je  fais  une  application  de  forceps,  la  tete  etant  au 
detroit  supdrieur ; j’introduis  la  branche  droite  la  premiere  et 
je  la  place  directement  en  arriere,  la  branche  gauche  est  ensuite 
introduite  et  placee  assez  facilement,  directement  en  avant  en 
lui  faisant  decrire  un  double  mouvement  de  spire  ; elle  se 
trouve  introduite  beaucoup  plus  profonddment  que  la  branche 
droite  ; aprds  l’avoir  attiree  legerement  en  dehors,  je  ddcroise 
et  j’articule  les  branches. 

Les  tractions  sont  faites  d’une  facon  continue  et  soutenue, 
mais  ne  sont  pas  trds  vigoureuses  ; bientot  je  ressens  un  res- 
saut  considdrable  qui  me  fait  croire  a la  production  d’un 
enfoncement,  la  tete  se  trouve  alors  sur  le  plancher  pdrindal 
et  est  extraite  assez  rapidement ; l’enfant,  du  poids  de  2,750  gr., 
est  vivant,  mais  il  prdsente  sur  le  frontal  du  cotd  droit  un 


enfoncement  en  godet  assez  considerable,  de  la  largeur 
d’une  piece  de  5 francs,  limitd  en  haut  par  la  suture  fronto- 
parietale  droite  ; il  ne  parait  pas  y avoir  de  fracture  de  la  table 
externe  qui  parait  plutot  pliee. 

L’enfant  parait  bien  portant,  il  pousse  des  cris  vigoureux  et 
ne  presente  nullepart  de  pardsieni  de  contractures.  Delivrance 
naturelle.  Suites  de  couches  physiologiques.  Principaux  dia- 
metres  de  la  tete : 0.  F.  12  centim.  ; 0.  M.  13  1/2;  B.  P.  8 1/2 ; 
B.  T.  7 ; S.  0.  B.  9. 

Le  10  decembre,  l’enfoncement  parait  un  peu  moins  marque, 
mais  l’enfant  prend  difficilement  le  sein. 

Le  11  decembre,  l’enfant  qui  avait  ete  place  vingt-quatre 
heures  dans  la  couveuse  prend  le  sein  plus  volontiers,  le  soir 
a sept  heures,  on  lui  donne  le  sein  et  on  le  replace  dans  son 
berceau,  mais  il  meurt  presque  subitement  une  demi-heure 
apres,  sans  avoir  presente  ni  convulsion,  ni  contractures. 

Autopsie.  — L’enl'oncement  siege  sur  le  frontal  droit;  il 
mesure  4 cent,  transversalement  et  3 1/2  longitudinalement, ; il 
est  limite  en  arriere  par  la  suture  fronto-parietale,  en  dedans 
par  la  medio-frontale,  en  bas  par  barcade  sourciliere;  le  point 
le  plus  deprime  correspond  a la  bosse  frontale. 

Apres  avoir  enleve  le  cuir  chevelu,  on  constate  que  le  tissu 
cellulaire  epicranien  est  inliltre  de  serositd  sanguinolente,  sur- 
tout  au  niveau  de  la  depression,  l’os  lui-meme  presente  un  etat 
congestif  plus  marque  que  celui  du  cote  opposd. 


La  depression  est  beaucoup  plus  apparente  lorsque  bos  n’est 
recouvertque  de  son  pdrioste,  barriere-fond  forme  un  croissant 
dont  la  concavite  est  dirig^e  en  avant  et  en  dehors,  le  bord 
interne  est  souleve  et  forme  un  relief  d’autant  plus  marqud  que 
l’on  se  rapproche  de  la  fontanelle  anterieure,  le  bord  postdrieur 
est  deprimd  et  le  bord  du  parietal  chevauche  au-dessus  de  lui. 

Dune  fagon  generale,  bangle  superieur  est  fortement  soulevd 
et  tend  la  membrane  de  la  fontanelle  anterieure. 
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Au  niveau  de  la  bosse  frontale,  apr6s  avoir  ddcolle  le  pdnoste 

on  trouve  plusieurs  petites  fissures. 

La  boite  cranienne  dtant  enlevee,  on  trouve  a sa  face  interne 
une  dure-mere  qui  n’est  point  congestionnee  outre  mesure  et 
qui  se  laisse  detacher  assez  facilement.  Dans  le  point  corres- 
pondant  a la  depression  existe  une  saillie  longitudinale  sous 
forme  de  Crete  etendue  legerement  coudee  ; au  niveau  de  la 
partie  inferieure  du  dos  d ane  qu’elle  forme,  existe  une  fissure 
osseuse  n’interessant  que  la  table  interne  de  1 os. 

II  existe  une  congestion  marquee  des  vaisseaux  de  la  pie- 
mere,  surtout  du  cotd droit correspondant  ala  lesion,  mais  nous 
devons  dire  que  la  tete  reposait  de  ce  cotd  apres  la  inort  de 
l’enfant. 

Les  circonvolutions  presentent  au  niveau  du  lobe  frontal 
droit  un  aplalissement,  une  depression  des  plus  manifestes; 
tandis  que  la  1M  et  la  3°  frontale  sont  saillantes  comme  de  l’au- 
tre  cote,  la  2C  plus  particulierement  dans  ses  deux  tiers  supe- 
rieurs  est  affaissde  ; les  meninges  fmement  vascularisees  ne 
presentent  ni  adherence,  ni  epaississernent  anormal ; pas 
d’epanchement  a la  base,  ni  du  cotd  du  bulbe,  ni  dans  les  ven- 
tricules. 

Vascularisation  intense  dans  tout  le  lobe  droit  du  cerveau, 
mais  k l'oeil  nu  il  n’existe  aucune  modification  de  la  couche  cor- 
ticale  des  circonvolutions  correspondant  a la  partie  deprimee. 

A l’ouverture  du  thorax,  on  ne  constate  aucun  epanchement 
dans  le  peritoine,  la  plevre  ou  le  pericarde. 

Les  poumons  sont  dilates,  remplis  d’air  et  surnagent  au- 
dessus  de  l’eau ; le  larynx,  la  trachee,  les  bronches  sont  dans 
un  etat  normal  et  ne  renferment  pas  de  lait  qui  aurait  pu  pene- 
trer  dans  les  voies  respiratoires  a la  suite  d’une  regurgitation. 

Le  cceur  ne  presente  aucune  lesion,  ni  aucun  vice  de  confor- 
mation ; les  cavites  cardiaques,  les  valvules  et  les  differents 
gros  vaisseaux  sont  regulidrement  developpes  et  completement 
sains. 
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Ne  trouvant  aucune  lesion,  on  ne  peut  guere  expliquer  la 
morfc  de  cet  enfant  que  par  la  compression  cdrebrale,  causde 
par  l’enfoncement. 


Observation:  — Grossesse  a terme  chez  une  femme  enceinte 
pour  la  deuxtemefois.  Foetus  enO.  I.  G.  T.  Retrecissement  du 
bassin.  Application  de  forceps  au  niveau  du  detroit  supe- 
rieur.  Enfoncement  avec  fracture  de  toute  lapartie  gauche 
du  f rontal.  Extraction  d’un  enfant  dupoids  de  3,200 grammes, 
ne donnant  aucun  signe  de  vie.  Redressement  de  l enfonce- 
ment. Enfant  survivant  (in  Boissard.  Loc.cit.). 


f 


La  nommde  Louise  Arn...,  30,  rue  Chaptal,  agdede29  ans, 
entre  le  15  septembre  1885  a Lariboisiere. 

Cette  femme  a etd  frappde  par  le  rachitisme  dans  son  enfan- 
ce  ; elle  a commence  a marcher  vers  un  an,  mais  a bientot  ete 
obligde  de  garderle  lit.  A deux  ans, elle  nepouvait  plus  marcher 
pendant  pres  dune  annee. 

Enceinte  une  premiere  fois,  il  y a deux  ans,  elle  estaccouchee 
a terme  au  moyen  du  forceps ; le  foetus  etait  mort  ou  est  mort 
pendant  l’operation. 

Devenue  enceinte  une  deuxieme  fois  elle  a vu  ses  dernieres 
regies  le  29  novembre  ; pas  d’accidents  pendant  la  grossesse. 

Bassin  rdtrdci,  canaliculd,  mesurant  87  millimetres  de  pro- 
monto-sous-pubien. 

Latetedu  foetus  est  en  bas  en  0.  I.  G.  T.,  nullement  enga- 
gee  ; a neuf  heures  du  soir,  la  dilatation  est  complete  ; on 
rornpt  artificiellement  les  membranes  et  on  presse  a travers  la 
paroi  abdominale  sur  la  tete  pour  la  forcer  a s’engager  ; dcou- 
lement  du  liquide  amniotique  qui  est  verdatre. 

A onze  heures,  la  tete,  legerement  amorcee,  ne  s’engage  pas 
davantage  etle  foetus souffre,  comme  l’indique  l’auscultation  ; 
je  fais  une  application  de  forceps  en  introduisant  d’abord  la 
branche  gauche  directement  en  arri^re;  apresl’introduction  et 
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le  placement  de  la  branche  droite,  j’articule  et  je  tire  en  faisant 
execuler  a ce  moment  un  leger  mouvement  de  rotation  a la  tete 
qui descend  peu  ou  presque  pas;  en  augmentant  les  tractions, 
la  tete  tourne  davantage  et,  apr^s  avoir  ressenti  un  ressaut 
considerable,  la  tete  apparait  a la  vulve. 

Le  ressaut  avait  ete  si  considerable  que  j’avais  cru  tout  d’a- 
bord  que  le  forceps  avait  ddrape;  il  n’en  dtait  rien,  la  prise  etait 
r^guliere,  les  deux  cuillers  portent  aux  extrdmitds  du  diametre 
biparietal,  seulement  il  existait  un  enfoncement  considerable 
de  toute  la  partic  gauche  du  frontal. 

Principaux  diametres  de  la  tete  foetale : O.  P.  : 11  1/2  centim. 


0.  M.:  12  1/2.  B.  P. : 9.  B.  T.  8.  S.O.B. : 10. 

Delivrance  normale.  Suites  de  couches  physiologiques. 

Examen  etetat  de  I'enfant.  — Enfant  bien  constitute,  du  poids 
de  3.200  grammes,  mais  ne  donnant  aucun  signe  de  vie ; on  ne 
peut  le  ranimer  par  les  moyens  mis  en  usage  en  pareil  cas. 

Il  existe  sur  toute  la  moitie  gauche  du  frontal,  un  enfonce- 
ment plus  grand  qu’une  piece  de  cinq  francs ; la  depression  en 
godet,  en  forme  de  cuiller,  est  assez  reguliere,  le  maximum  de 
la  depression  correspond  a la  bosse  frontale  ; sa  profondeur  va 
regulierement  en  augmentant  de  la  peripherie  au  centre  et  at- 
teint  au  niveau  du  centre  les  dimensions  de  Bdpaisseur  d un 
doigt.  L aspect  de  cet  enfant  dont  la  face  est  asymdtrique,  est 
horrible  ; il  y a une  exophthalmie  tres  prononcee  du  cote  gau- 


che, la  conjunctive  est  injectee  et  presente  plusieurs  ecchymo- 
ses  ; le  front  est  cabosse  ; le  bord  superieur  du  frontal  du  cote 
gauche  chevauche  sous  le  parietal ; mais  en  passant  le  doigt 
sur  cette  surface  deprimee  on  trouve  un  dtat  lisse,  sans  eclat; 
le  bord  de  cette  large  depression  forme  un  relief,  une  sorte  de 
bourrelet,  d’arete  tres  saillante,  mais  il  sernble  qu’il  n’existe 
point  de  fractures  de  la  table  externe  ; la  table  interne  au  con- 
traire,  doit  etrebrisee  ; le  crane  presente  unecertaine  hlasticite 


gdnerale. 

L enfant  est  inanimd  ; cependant  par  l’insufllation  on  produit 
deux  ou  trois  pulsations  cardiaques  de  loin  en  loin ; en  raison 


L. 
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del’etat  d’inertie  presentde  par  l’enfant,  on  ne  peut  rien  cons- 
tater  ni  du  cote  de  la  sensibility  ni  du  cote  de  la  motilitd.  Le 
foetus  est  completement  inanime  et  parait  mort,  mais  il  semble 
que  tous  les  accidents  proviennent  de  l’enfoncement  qui  corn- 
prime  le  cerveau  ; en  faisant  cesser  cette  compression,  en  rele- 
vant l’os  ainsi  deprime,  on  pourrait  peut-etre  donner  une  chance 
de  survie  a l’enfant. 

L’idee  nous  vintalors  de  souleverla  portion  de  l’osenfoncee 
en  agissant  sur  la  face  interne  du  frontal ; nous  n’avons  du 
reste  aucun  instrument  special  comme  un  tire-fond  par  exemple, 
pour  agir  sur  la  face  externe,  et  il  faut  agir  rapidement. 

Nous  faisons  done  avec  le  bistouri  une  incision  du  cuir  cheve- 
lu  sur  la  suture  fronto-parietale  gauche  pour  eviter  le  sinus  lon- 
gitudinal superieur  5 l’incision  est  a cheval  sur  le  fiontalet  le  pa- 
rietal a trois  centimetres  dela  fontanelle  anterieure,  elle  mesure 
environ  quatre  centimetres,  mettant  a nu  les  deux  bords  du 
frontal  et  du  parietal,  nous  incisons  longitudinalement  un  cen- 
timetre de  la  lame  fibreuse  qui  reunit  ces  deux  os ; et  nous  intro- 
duisons  par  cette  ouverture  une  sonde  cannelee  legeiement 
courbe;  nous  allons  en  raclant  la  table  interne  du  frontal,  sou- 
lever  le  point  enfonce  en  prenant  un  point  d’appui  sur  le  bord 
antdrieur  du  paridtal  correspondant  et  en  agissant  comme  avec 
un  levier  ; en  cheminant  lentement,  et  en  ne  perdant  jamais  le 
contact  cle  Vos , on  voit  l’os  se  soulever  et  se  redresser ; la  force 
employee  a ete  tres  peu  considerable;  le  frontal  reprend  sa 
forme  premiere  et  la  figure  revient  symetrique;  des  ce  moment 
l’enfant  commence  a respirer,  il  pousse  quelques  cris  et  agiteses 
membres ; l’exophthalmie  est  moins  marquee ; l’enfant  est  alors 
place  dans  la  couveuse. 

A partir  de  ce  moment,  l'enfant  continue  k alter  bien,  et  prend 
volontiers  le  sein  ; la  plaie  est  presque  completement  ramie  le 
troisieme  jour,  mais  il  y a une  ecchymose  assez  etendue  au 
niveau  de  l’arcade  orbitaire.  La  mere  et  l'enfant  qmttent  l lio- 
pital  en  bon  etat,  mais  l’enfant  ne  pousse  que  des  cris  tres 

faibles. 
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Le  18  novembre,  sur  notre  priere,  la  mere  vient  nous  voir  et 
nous  donne  les  details  suivants  : 

L’enfant  est  en  nourrice,  il  so  porte  bien,  prend  bien  le  sein, 
et  augmente  de  poids;  la  plaie  est  complement  cicatrisee  , 
les  mouvements  dans  le  bras  gauche  sont  plus  faibles  et  inoins 
etendus  qu’a  droiteet  l’enfant  no  pousse  toujours  pas  de  cris  ; 
on  ne  Ventend  jamais,  dit  la  mere. 

Nous  voyons  1’enfant  chez  nous  le  29  juillet  1885  \il  a a lors 
vingt-deux  mois;  c’est  un  1 >el  enfant,  vigoureux,  marchant  seul 
depuis  le  treizieme  mois ; il  cause , pousse  cles  cris  et  parait 
intelligent;  on  retrouve  sur  le  cuir  chevelu  la  trace  de  l’inci- 
sion,  au  niveau  de  laquelle  il  n’v  a pas  de  cheveux;  l’ossifica- 
tion  est  complete,  la  symetrie  de  la  figure  est  parfaite  et  il 
serait  impossible  de  reconnaitre  l'ancienne  lesion ; le  resultat 
a done  ete  des  plus  heureux. 

Comme  nous  avons  eu  1’occasion,  clans  notre  travail, 
de  parler  a plusieurs  reprises  de  ces  observations,  nous 
avons  cru  devoir  les  clonner  integralement. 

Observation  XXI.  — Retrecissement  du  bassin.  Application 
de  forceps.  Enfonce7nents  du  crane  (in  Smellie,  p.  522). 

Secondipare.  Tete  descendue  jusqu’au  milieu  du  bassin  ou 
elle  etait  retenue  par  une  protuberance  qui  partait  du  milieu  de 
1 os  sacrum.  En  efiet,  bien  loin  que  cette  partie  fut  concave, 
comme  a l’ordinaire,  j’observai  que  cet  os  faisait  au  contraire 
une  saillie  comme  si  une  des  fausses  vertebres  dont  cet  os  est 
composd  eut  dte  hors  de  place  et  avaned  en  dedans. 

Application  de  forceps.  Ea  tete  de  l’enfant  dtait  considdra- 
blement  allongee,  aplatie  sur  les  cotes,  avec  une  depression 
considerable  sur  le  crane  au-dessus  des  oreilles.  Dun  autre  cote, 
je  reconnus,  par  une  depression  faite  au  coronal  par  une  des 
branches  de  lmstrument  qui  avait  portd  d’un  cote  sur  cet  os 
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et  de  Tautre  suiTocciput,  je  reconnus,  dis-je,  que  les  oreilles  ne 
repondaient  point  aux  cotes  du  bassin  comme  je  l’avais  ima- 
gine. 

Les  marques  qui  etaient  restees  sur  la  tete  de  1 enfant  dirni- 
nuerent  d’abord  insensiblement,  puis  elle  disparurent  tout  a 
fait. 

Les  enfoncements,  chez  cet  enfant,  ont  ete  causes, 
Tun,  le  parietal,  par  la  saillie  osseuse  qui  retrecissait  le 
bassin,  1’ autre,  le  frontal,  par  le  forceps  qui  avait  saisi 
la  tete  d’avant  en  arriere.  Voici  d’autres  observations  ou 
le  forceps  pout  etre  considere  comme  cause  directe  de 
certain es  lesions  du  crane. 


Observation  XXII.  — Resserrement  du  bassin.  Ricj  idite  de 
V orifice , Premiere  position.  Forceps.  Rupture  du  crane , etc. 
(obs.  communiquee  par  Me  Legrand,  in  M"'e  Lachapelle, 
t.  III). 

J.  Thierr...,  agee  de  27  ans,  arrivee  a l’hospice  le  17  juin  1823. 
Premiere  position  du  vertex  qui  commence  a se  tumefier  ; mem- 
branes rompues,  orifice  etroitet  a bords  epais,  douleurs  faibles, 
angle  sacro-vertebral  facilement  accessible  (saignee,  bains). 
Nul  changement.  (Pommade  de  belladona  portee  sur  les  bords 
de  l’orifice.)  Cinq  heures  apr^s,  la  tete  a franchi  rorifi.ee.  Epui- 
sement,  inertie,  crane  a peine  engage  dans  le  ddtroit;  peau  du 
crane  considerablement  tumdfide  et  descendant  dans  1 excava- 
tion ; forceps  applique  et  articule  difficilement.  La  tete  ne  des- 
cendit  qu5a  l'aide  de  tractions  violentes  , au  moment  ou  elle 
franchissait  le  detroit  superieur,  craquement  soudain  sui\i  de 
Tissue  d'une  grande  quantite  de  matiere  enedphalique.  La  tete 
ramollie  alors,  laissa  glisser  le  forceps;  le  crochet  aigu  ne  put 
avoir  une  prise  suffisante ; le  forceps  fut  replace,  sene  avec 
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force  et  amena  un  garcon  pesant7  livres.  Les  difficultes  eprou- 
vees  en  dernier  lieu  firentpresumer  que  le  detroit  inferieur  etait 
egalement  vicie.  Le  travail  avait  dure  72  heures.  Une  hemor- 
rhagie  considerable  necessita  l’introduction  de  la  main  et  l’ex- 
traction  du  placenta  qui  etait  en  partie  adherent.  L’occipital 
etait  fracture  et  la  peau  du  crane  dechiree  au  meme  endroit. 

Cette  fracture,  ajoute  l’auteur,  aetb  due  sans  doute  a la  mau- 
vaise  position  des  branches  du  forceps  deviees  par  ladifformite 
du  detroit  superieur  et  peut-etre  aussi  de  l’inferieur. 


Observation  XXIII.  — Ilachitique.Retrecissement  sacro-pu- 
bien  porte  a 7 centimetres  1/2.  Deux  applications  infruc- 
tueuses  du  forceps  ava nt  Ventree  de  la  malacle.  Extraction 
par  tractions  puissantes  faites  par  deux  personnes.  Lesions 
graves.  Mort  de  Venfant  (in  These  agregation  Bailly. 
Paris  1866). 

En  1864,  accouche  spontanementaterme  d’un  enfant  mort-ne 
apres  un  travail  penible  de  56  heures  de  duree.  Les  regies  sont 
supprimees  a la  fin  de  fevrier  1865  par  une  nouvellegrossesse.  Le 
1 1 dbcembre  1865,  a minuit,  premieres  douleurs  de  l’accouche- 
ment.  Paipture  spontanee  des  membranes  le  13decembre  1865  a 
10  heures  du  soir.  A 1 1 heures  du  soil',  la  dilatation  du  col  est  com- 
plete; un  honorable  praticien,  ancien  eleve  de  la  Clinique  et  ac- 
coucheur habile,  recommit  un  retrdcissement  prononcd  du  bas- 
sin  et  fait  deux  applications  de  forceps  a une  heure  d’intervalle, 
sans  reussir  aent rainer  la  tete.  Prevoyant  la necessite de recourir 
a une  operation  sanglante,  il  conseille  le  transport  a la  Clinique. 

Le  14  decembre  au  matin,  on  constate  que  la  tete  foetale  est 
tres  elevee  ; elle  repose  sur  le  dbtroit  supdrieur  qui  mesure 
7 centimetres  1/2  a 7 centimetres  3/4  dans  son  diamdtre  sacro- 
pubien.  Lne  bosse  mdemateuse  considdrableempeche  de  recon- 
naitre  la  position,  rnais  nous  apprenons  du  confrere  de  la  ville 
qu’il  s’agit  d’une  0.  I.  D.  P.  Les  battements  du  cceur  fastal 


s’entendent  tr6s  fort  adroite.  Lamalade  est  endormie  au  chlo- 
roforme,  puis  des  tractions  sont  exercees  par  M.  Depaul  seul 
d’abord,  puis  par  nous  deux  et,  aprds  quatre  minutes  d’efforts 
combines,  nousreussissons  aextraire  une  fille  mort-nde  du  poids 
de  2920  grammes,  dont  la  tete,  deformee  par  une  forte  compres- 
sion transversale  est  extremement  allongee,  mais  sans  depres- 
sion ou  enfoncement  permanent. 

La  mere  prdsenta  des  accidents  infiammatoires  de  l’abdomen 
bientot  compliques  d’erysipele  du  siege  et  d'eschares  du  vagin, 
mais  guerit. 

La  tete  de  l’enfant  mesurait  suivant  les  diametres  O.F. 
12  c.  5 ; O.M.  12  c.  5 ; B.P.  9 c. ; S.O.B.  9 c.  5.  Elle  presente 
des  lesions  etendues  et  nombreuses  qui  peuvent  se  resumer 
ainsi : infiltration  sanguine  sous-cutanee  de  toute  la  voute  du 
crane,  rupture  de  la  suture  biparietale  dans  fetendue  de  5 cent., 
dechirure  etendue  de  labranche  gauche  de  la  suture  lambdoide, 
decollement  de  la  dure-mere  a la  face  interne  du  parietal  gau- 
che, fractures  multiples  du  parietal  et  du  coronal  droits,  frac- 
ture transversale  de  l’occipitai  a bunion  des  portions  ecail- 
leuse  et  condylienne,  double  perforation  de  la  fauxdu  cerveau, 
sang  epanche  en  nappe  mince  a la  surface  des  hemispheres 
cerebraux  et  cerebelleux.  La  pulpe  cerebrale  ne  presente  pas 
de  dilaceration  ; mais  le  bulbe  se  trouve  contus  et  dechire  pro- 
fondement  a son  union  avec  la  moelle  par  le  fragment  superieur 
de  l’occipital  qui  chevauclie  avec  facilite  sur  la  portion  condy- 
lienne. Du  sang  est  epanche  a l'entour  du  chiasma  et  des  nerls 
optiques.  Je  n’ai  pu  preciser  l’origine  du  sang. 

Observation  XXIV.  — Enucleation  de  l' ceil  pendant  V appli- 
cation du  forceps  [in  these  Zancarol.  Paris,  1864). 

La  nominee  J.  G...,  agee  de  21  ans  1/2,  atteinte  d’un  retre- 
cissement  du  bassin  dont  le  diametre  antero-posterieur  etait 
de  7 centim.  1/2  apres  reduction,  eut  sa  derniere  apparition  des 
regies  le  18  janvier  1864.  Elle  etait  a terme  et  entrait  a la  salle 
des  accouchements  le  26  octobre  1864  a 11  heures  du  matin.  Le 
travail  avait  commence  a 5 heures  du  matin  le  meme  jour  et 
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les  membranes  furent  rompues  avant  son  entree  a 1 hopital. 
Par  le  toucher  on  constatait  que  la  tete  qui  se  prdsentait  en 
O.I.G.P.  etait  au-dessus  du  detroitsuperieur  sans  pouvoir  s’en- 
gager  a cause  de  la  difformite  du  bassin,  et  le  cote  droit  du  bas- 
sin  plus  spacieux  que  le  gauche  a cause  de  bangle  sacro-verte- 
bral  qui  etait  elevd  de  ce  dernier  cote.  Dans  toute  la  journee 
du  26,  la  tete  s’etait  aplatie  et  avait  en  partie  plonge  dans  l’ex- 
cavation.  Le  27,  a 8 lieures,  cornme  le  travail  durait  depuis 
longtemps,  les  batteinents  du  foetus  etaient  laibles  etdu  meco- 
nium etait  sorti,  M.  Depaul  crut  urgent  de  linir  l’accouchement 
par  une  application  de  forceps. 

L’operation  ^xecutee  par  M.  Depaul,  ne  presenta  rien  de 
particular,  si  ce  n’est  qu’aux  premieres  tractions  du  forceps, 
un  craquement  se  fit  entendre  qui  donna  a l’operateur  le  soup- 
gon  qu’une  fracture  du  crane  s’btait  produite.  L’enfant  fut 
extrait  en  dtat  de  mort  apparente  et,  apres  de  grands  soins,  il 
put  vivre  jusqu'a  midi.  Le  forceps  n’avait  laissd  aucune  trace 
de  son  application  ; ses  cuillers  correspondaient  aux  cotes  late- 
raux  de  la  tete,  une  depression  existait  du  cote  droit  du  front. 

Ap  res  la  visite,  M.  Depaul  se  rendit  aupres  de  1 enfant  qu  il 
avait  confid  a ses  aides  du  service  et  il  fut  etonne  de  voirqu’on 
lui  presentait  le  globe  oculaire  de  l’enfant  qu’on  avait  trouve 
dans  le  linge.  Un  centim.  1/2  environ  du  nerf  optique,  effile  an 
bout  et  cornme  dechire  etait  adherent  a boeil  sur  lequel  il  n’y 
avait  que  quelques  fibres  musculaires. 

L’autopsie  bit  constater  une  infiltration  sero-sanguine  des 
teguments  du  crane  ; au  niveau  de  barcade  orbitaire  droite 
existait  un  enfoncement  avec  fracture  ; au  fond  de  benfonce- 
ment  on  voynit  un  dpanchement  sanguin  sous-periostique  qui 
avait  decolle  le  pdrioste  dans  une  etendue  d'environ  trois  centi- 
metres ; la  cavite  orbitaire  etait  retrecie  par  b enfoncement  qui 
formaitune  bosse  transversale  a son  cote  interne  et  superieuret 
bobliterait  en  partie  ; la  commissure  interne  des  paupieres  etait 
un  peu  dechiree  et  le  lobe  droit  du  cerveau  deprime  sur  ben- 
droit  qui  correspondait  a benfoncement. 
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M.  Depaul  qui  voyait  cetfce  enucleation  de  l’oeil  pour  la  pre- 
miere fois,  l’attribua  ala  compression  de  Tangle  sacro- vertebral 
sur  le  crane  pendant  les  tractions  du  forceps.  En  effet,  cet 
angle  qui  dtait  tres  dleve  a gauche,  ayant  fracture  et  enfonce 
T arcade  orbitaire  avait  agi  sur  l'ceil  pour  couper  ses  attaches  et 
Texpulser. 

Si,  dans  cette  observation,  T occiput  du  foetus  etait 
reellement  a gauche  et  en  arriere,  il  faut  chercher,  pour 
expliquer  l’enfoncement  de  la  voute  orbitaire,  la  section 
du  nerf  optique  et  Tenucleation  de  l’ceil,  une  autre  rai- 
son que  la  pression  de  l’angle  sacro-vertebral,  car  on  ne 
voit  pas  comment,  avec  une  position  gauche,  le  cote 
droit  de  la  tete  pouvait  se  trouver  en  rapport  avec  la 
parti e posterieure  du  bassin.. 

XXXV.  — Retrecissementrachitique.  Diametrejpromonto-sous- 
pubien=  10  centimetres.  Application  de  forceps.  Depression 
sur  la  region  parietale  droitedue  a la  saillie  dupromontoire. 
Effets  remarquables  de  V application  d’une  ventouse  sur  cette 
depression  (in  these  Labat.  Paris,  1881). 

Sarah  Ilak...,  menagere,  34  ans,  entree  k la  Maternite  le 
17  fevrier  1880,  salle  Ste-Adelaide,  n°  4. 

Cinq  accouchements  anterieurs  plus  ou  moins  difficiles. 
Actuellement,  sommet  en  0.  I.  G.  A.  Tete  mobile  au-dessus 
du  detroit  supdrieur. 

Premieres  douleurs  le  17  fevrier  ^ deux  heures  de  l’apres- 
midi.  Le  lendemain,  a 5 heures  du  soir,  lamalade  est  conduite  a 
la  salle  d’accouchement.  Dilatation  = 5 francs.  Membranes 
rompues  artificiellement  a 9 heures  du  soir.  O.  I.  G.  T.  en  ce 
moment. 

A 10  heures,  dilatation  complete.  Chloroforme.  Forceps  par 
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M.  Tarnier.  Au  bout  de  5 a 6 minutes  de  traction,  tete  fran- 
cliit  brusquement  le  detroit  superieur.  Gargon  du  poids  de 
3,750  grammes,  ne  fait  que  deux  ou  trois  respirations  sponta- 
ndes.  Insufflation  inutile.  A la  partie  anterieure  de  son  parietal 
droit,  il  porte  une  depression  profonde  en  forme  de  gouttiere 
parallele  a la  suture  fronto-parietale.  M.  Tarnier  applique  une 
ventouse  sur  cette  depression  et  faitle  vide:  aussitotune  inspi- 
ration spontanee  se  produit.  L’experience  est  renouvelee  une 
deuxieme  puis  une  troisidme  fois  avec  le  meme  succes. 

A l’autopsie,  nous  avons  trouvd  que  la  partie  antdrieure  du 
parietal  droit  avait  etd  pliee  sur  elle-meme,  d’ou  la  depression 
qu’on  constatait.  II  n’y  avait  pas  de  fracture. 

Ici  encore  il  doit  y avoir  une  erreur  clans  la  position 
ou  une  faute  d’impression  dans  le  travail  de  La  bat. 

Observation  XXVI.  — Retrecissement  du  bassin.  Version. 

Fracture  indirecte  de  la  acute  orbitaire  droite  (in  Danyau. 

Journal  de  chirurgie de  Maloaigne,  1843). 

La  nommee  Or...,  28  ans,  dont  le  diametre  sacro-pubien 
n’avait  que  trois  polices  deux  lignes,  et  qui  pretendait  nean- 
moins  etre  accouchde  deux  fois  naturellement,  etait  a la  salle 
des  accoucliements  depuis  le  5 septembre  1842.  A 6 heures  du 
matin,  l’enfant  presentait  le  sommet  en  deuxieme  position. 

De  G,  a 10  heures,  les  contractions  les  plus  violentes  n’ayant 
pu  faire  avancer  la  tete,  je  me  decidai  a pratiquer  la  version. 
L’enfant,  ne  dans  un  etat  de  mort  apparente,  fut  ranimd.  Une 
demi-heure  apres  il  cria  un  peu,  mais  il  succomba  au  bout  de 
quelques  heures.  Au  moment  de  la  naissance,  on  avait  remar- 
que  un  ldger  surbaissement  des  os  du  cote  droit  de  la  voute. 
La  partie  antdrieure  et  supdrieure  du  parietal  surtout  semblait 
avoir  perdu  de  sa  voussure.  Toutle  cote  droitsupdrieur  de  la 
face  dtait  d’un  rouge  intense;  les  paupieres  de  ce  cotd  dtaient 
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boursouflees,  violettes,  rapprochees,  et  l’enfant  ne  put  les 
ecarter  lorsqu’il  commenga  a ouvrir  celles  du  cotd  gauche. 

L’enfant  pesait  4 kilogr.  Les  principaux  diametres  de  la  tete 
etaient  0.  M.  : 4 pouces  10  lignes,  O.  F.  : 4 pouces  5 lignes, 
B.  P. : 3 pouces  G lignes,  S.  O.  B. : 4 pouces  5 lignes. 

A l’autopsie,  le  parietal  droit  dtait  encore  sensiblement  aplati. 
Du  sang  epanche  ou  infiltre  existait  tant  a gauche  qu’a  droite 
dans  le  tissu  cellulaire  filamenteux  epicranien.  A droite,  au 
niveau  de  la  partie  inferieure  du  parietal,  le  pericrane  etait 
ddcolle  et  du  sang  liquide  etait  epanche  au-dessous.  La  suture 
ecailleuse  etait  en  partie  desunie  et,  dans  ce  point,  du  sang 
liquide  paraissait  venir  de  l’interieur  du  crane.  La  dure-mere 
etait  en  effet  decollee  dans  une  etendue  a peu  pres  egale  au 
decollement  du  pericrane  et  du  sang  liquide  ou  en  partie  coa- 
gule  se  trouvait  entre  elle  etla  surface  interne  de  l’os.  Le  cer- 
veau  et  le  cervelet  etaient  fortement  congestionnes,  mais  il  n’y 
avait  nulle  part  d’epanchement  sanguin. 

L’alteration  la  plus  notable,  au  moins  la  plus  iinportante 
pour  le  sujet  qui  nous  occupe,  etait  une  fracture  de  la  voute 
orbitaire  droite.  Cette  fracture  qui  commence  en  avant  presque 
au  trou  sus-orbitaire  se  dirige  de  la  obliquement  en  dedans  vers 
la  suture  fronto-ethmoide  ou  elle  se  termine  ; elle  a 7 a 8 lignes 
d’etendue.  A trois  lignes  de  son  extremite  anterieure,  existe 
une  petite  fracture  transversale  qui  se  dirige  en  dehors  dans 
l’etendue  de  2 lignes.  Un  peu  en  arriere  de  cette  seconde  fissure 
et  paralldlement  a elle,  l’os  ofl’re  une  sorte  de  pli,  une  depres- 
sion transversale  tres  peu  profonde  de  5 lignes  environ  de  lon- 
gueur. II  n’existe  au  niveau  de  cette  fracture;  soit  au-dessous 
de  la  dure-mere,  soit  au-dessus  du  perioste  de  la  voute  orbi- 
taire qu’une  extremement  petite  quantite  de  sang.  Le  tissu 
cellulaire  de  l’orbite  n’offre  rien  de  particulier  ; celui  des  pau- 
pieres  est  legerement  infiltre  d’une  serosite  rosee.  Au  niveau 
de  la  bosse  frontale  droite  existe  une  depression  tres  petite, 
tres  etroite,  qui  semble  etre  le  resultat  d’une  pression  exercee 
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contre  un  corps  anguleux.  Cette  depression  n’interesse  que  la 
partie  superficielle  du  tissu  osseux.  Rien  n’apparait  a la  face 
interne  de  l’os. 

Danyau  attribue  ces  lesions,  non  a la  version  qui  a 
ete  facile,  mais  a Faction  energique  de  F uterus  qui  a 
forteinent  appuye  cette  partie  du  crane  contre  Tangle 
sacro-vertebral. 

Observation  XXVII.  — Retrecissement  du  bassin.  Version, 
enfoncement  avec fracture  du  parietal  (Danyau,  in  Bulletin 
de  la  Societe  de  chirurgie  de  Paris , 1857,  p.  263). 

La  femme  A...,  22  ans,  dont  la  taille  est  de  1 m.  42  centi- 
metres et  dont  le  bassin  vicie  par  le  rachitisme  n’a  que 
7 cent.  1/2  de  diametre  sacro-sous-pubien,  s'est  presentee  a la 
Maternite  pour  la  troisieme  fois  le  21  decembre  dernier.  Les 
deux  premieres  fois,  en  fevrier  1853  et  juin  1855,  elle  avait  ete 
admise  entre  le  7e  et  le  8e  mois  et,  a 8 mois,  j-’avais  chaque  fois 
provoque  l’accouchement  a 1’aide  des  douches  uterines. 
ler  enfant  vivant  sorti  en  bon  etat  apres  sclereme. 

2®  enfant  (siege)  mort  8 heures  apres  la  naissance. 

Cette  fois,  la  femme  A...  etait  non  seulement  aterme,  mais 
deja  en  travail  depuis  6 heures  lorsqu’elle  entra  a la  Mater- 
nite. 

Vers  midi,  dilatation  a peu  pres  complete,  membranes 
entieres.  Version  faite  par  M.  Tarnier,  interne.  La  tete  seule 
offrit  quelque  resistance  ; apres  quelques  efforts  bien  diriges, 
elle  flit  extraite;  l’enfant  lbgerement  asphyxie  d’abord  ne  tarda 
pas  k respirer  et  a crier  et  depuis  lors,  c’est-a-dire  depuis 
17  jours,  il  n’a  pas  cesse  d'etre  dans  l'etat  le  plus  satisfaisant 
et  pourtant  cet  enfant  prbsentait  a la  naissance  et  presente 
encore  un  enfoncement  avec  fracture  du  parietal  gauche, 
enfoncement  de  forme  triangulaire,  etendu  de  la  bosse  a 
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l’angle  anterieur  et  inferieur,  que  couvre  et  remplit  a pen  pres 
la  premiere  phalange  du  pouce  et  qui  a ete  produit  par  La  pres- 
sion  centre  Tangle  sacro-vertebral. 

Get  enhancement,  comme  nous  avons  pu  nous  en  assurer  a 
Taide  d’une  empreinte  en  cire,  est  reste  tel  qu’il  etait  a la  nais- 
sance;les  bords  de  ce  triangle  deprime  sont  seulement  devenus 
plus  mousses.  Aucun  phenomene  cerdbral. 

L’enfant  ne  pesait  a sa  naissance  que  2950  grammes.  Sa  tele 
etait  au-dessous  des  dimensions  ordinaires  : 

O.M.  : 12  cent.  1/2.  O.F.  :11c.  1/2.  B.P. : 8 c.  7. 

Du  fond  de  la  depression  ala  bosse  parietale  droite,  il  y avait, 
7 centimetres  1/2  ce  qui  est  precisement  Tetendue  que,  d’apres 
la  mensuration  a Taide  du  doigt,  nous  avons  assignee  an  petit 
diametre  du  detroit  superieur. 

Observation  XXVIII.  — Retrecissement  du  bassin.  Version. 

Depression  cranienne  (in  memoire  Me  Clintock.  et  in  these 

Jones!  Paris,  1862). 

Bassin  legerement  retreci ; trois  accouchements  a Taide  de 
la  version  pelvienne.  Le  premier  suivi  de  craniotomie,  dans 
les  deux  derniers  Tenfant  sauvd. 

Le  dernier  de  ces  accouchements  eut  lieu  en  janvier  1861.  II 
fallut  un  tres  grand  effort  pour  faire  traverser  a la  tete  de  Ten- 
fant le  detroit  superieur  du  bassin,  etelle  presentaune  depres- 
sion considerable  au  niveau  de  Tangle  antero-inferieur  de  l’os 
parietal  gauche,  le  seul  qui  eut  ete  en  contact  avec  le  promon- 
toire  du  sacrum.  Immediatement  apres  lanaissance,  une  tumeur 
sanguine  tres  volumineuse,  se  forma  sur  le  cote  gauche  de  la 
tete  et  autour  de  la  depression.  Cette  tumeur  disparut  apres 
quelques  jours,  mais  la  depression  persista  et  lorsqu’au  bout 
d’un  moisje  revis  Tenfant,  elle  ne  s’etait  guere  modihee. 


Observation  XXIX.  — Bassin  legerement  retreci.  Version 
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pelvienne.  Mart  de  V enfant  (in  memoire  Me  Clintock,  et  in 

tlibse  Jones.  Paris,  18G2). 

Dans  ce  cas,  le  chloroforme  ne  fut  pas  administre  par  suite 
de  la  resistance  de  la  malade.  L’enfant  fut  retourne  et  l’extrac- 
tion  marcha  tres  bien  jusqu’a  la  tete  ; mais  alors  se  presenta 
une  immense  difficulty  : les  pulsations  cesserent  dans  le  cordon 
et  je  crus  qu’il  serait  necessaire  d’employer  le  perforateur  et  le 
crochet.  Toutefois,  on  parvint,  au  moyen  de  tractions,  a ame- 
ner  la  tete  a travel’s  le  detroit  et  a la  degager  completement. 
Le  coeur  foetal  battit  et  continua  de  battre  pendant  un  quart 
d'heure  ; mais  la  respiration  ne  put  s’etablir.  Sur  l’os  parietal 
droit  (celui  qui  etait  pr^s  du  sacrum),  on  put  constater  uue 
depression  et,  comme  dans  le  cas  precedent,  une  tumeur  se 
forma  bientot  en  ce  point.  A l’autopsie,  on  trouva  que  cette 
tumeur  dtait  formee  par  un  epanchement  de  sang  entre  le  pdri- 
crane  et  le  cuir  chevelu.  L’os  parietal  correspondant  etait 
fracture,  la  solution  de  continuity  s’etendant  en  haut  a partir 
du  bord  inferieur  du  temporal  et  siegeant  plus  pres  du  coronal 
que  de  la  suture  lambdoide.  La  partie  posterieure  de  l’os  etait 
faiblement  deprimee. 


Observation  XXX.  — Bassin7'achitique.  Diametre  promonto- 
sous-pubien.  90  millimetres , accouchement  premature  pro- 
voque.  Extraction  difficile.  Pression  abdominale  combmee 
avec  traction.  Enfant  mort[ in  these  Ciiampetier  de  Ribes. 
Paris,  1879). 

J...,  femme  R...,37ans,  entre  a la  Maternity  le  13  septem- 
bre  1878. 

Premieres  regies  a 17  ans,  accouchee  deux  fois  deja  a la 
Maternity.  La  premiere  fois,  le  3 mars  1875  a 8 mois  1/2.  Cra- 
niotomie  et  cephalotripsie  par  M.  Polaillon. 

Deuxibme  accouchement  a terme.  Elle  accouche  le  21  fe- 


vrier  1876.  Apres  un  travail  de  10  heures,  l’enfant  presentant 
le  sommet  en  O.I.D.P.  variete  frontale  avec  procidence  du 
cordon  et  du  bras  droit,  M.  Polaillon  perfora  le  crane,  puis 
appliqua  a deux  reprises  le  cephalotribe  qui  glissa.  Le  bras 
etait  reste  applique  contre  la  tete  ; celle-ci  fut  extraite  avec  le 
forceps  de  Stoltz.  Gargon  du  poids  de  2,800  gr. 

Troisieme  grossesse  actuelle  :8  mois  environ. 

Le  20  septembre,  a une  heure  de  l’apres-midi,  M.  Tarnier 
place  un  dilatateur  intra-uterin.  On  plaga  dans  l’ampoule 
50  grammes  d’eau  tibde.  Dans  l’apres  midi,  quelques  douleurs 
de  reins. 

Le  22  septembre,  a midi,  M.  Tarnier  retire  le  ballon  qui  est 
tombe  dans  le  vagin.  A ce  moment,  la  dilatation  est  grande 
comme  une  piece  de  5 francs ; mais  le  col  se  referme,  les  con- 
tractions deviennent  moins  frequentes  et,  a trois  heures  de 
1’apres-midi,  l’orifice  a la  largeur  d’une  piece  de  un  franc.  A 
3 heures  20,  les  membranes  se  rompent  spontanement.  A partir 
de  ce  moment,  le  travail  reprend  avec  une  activite  nouvelle.  A 
cinq  heures,  la  dilatation  est  complete,  le  siege  s ’engage  rapi- 
dement  et  le  membre  inferieur  droit  se  degage  complement. 
Mais  malgre  les  contractions  energiques,  au  bout  d’une  heure, 
l’expulsion  n’a  pas  fait  de  progres.  On  tire  alors  sur  le  tronc  et 
l’on  extrait  sans  difficulty  le  tronc  et  les  epaules  ; mais  la  tete 
reste  arretee  au  niveau  du  detroit  superieur.  Un  aide  flechissant 
la  tete  avec  un  doigt  dans  la  bouche,  tire  sur  le  cou,  pendant 
qu’avec  les  deux  mains,  je  presse  energiquement  sur  la  tete  a 
travers  la  paroi  abdominale.  La  tete  s’est  bien  engagee,  mais 
nous  ne  pouvons  l’amener  dans  l’excavation.  L’enfant  fait  des 
efforts  inspiratoires,  ses  membres  sont  agites  de  mouvements 
convulsifs.  Le  cordon  battant  encore,  je  tente  sans  succes  une 
application  de  forceps. 

M.  Tarnier  arrive  a 8 heures  30  du  soir,  c’est-Adire  une  demi- 
heure  apres.  II  flechit  fortement  la  tete  avec  deux  doigts  dans 
la  bouche  et  tire  vigoureusement  a la  fois  sur  la  machoire  et 
sur  le  cou  pendant  que  je  presse  moi-meme  avec  les  deux  mains 
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appliquees  au-dessus  du  pubis.  La  tete  franchit  brusquement 
le  detroit  et  est  extraite  immediatement.  Kile  porte  un  enfon- 
cement  considerable  de  la  partie  anterieure  du  parietal  droit  et 
de  la  partie  voisine  du  frontal. 

Les  suites  de  couches  furent  des  plus  naturelles. 

Les  principaux  diametres  de  la  tete  sont  les  suivants  : B.  P. : 
82  millim.;  B.T. : 75  millim.;  0.  M.:  120  millim.;  O.F.:  1 10  millim. 
S.  0.  B. : 90  millim. 

Autopsie  de  Venfant:  Les  os  du  crane  ne  presentent  pas  de 
fracture,  mais  nous  trouvons  sous  le  cuir  chevelu  une  ecchy- 
mose  correspondant  a l’enfoncement  qui  existait  au  moment  de 
la  naissance  sur  le  parietal  et  le  frontal  du  cote  droit. 

La  dure-mere  n’est  pas  decollee  ; il  n'y  a pas  d’hemorrhagie 
meningee. 


Observation  XXXI.  — Rachitisme.  Diametre  promonto-sous- 
pubien:  85  millim.  Accouchement  premature  provoque.  Pre- 
sentation du  siege.  Extraction  manuelle.  Mort  de  Venfant 
12  heures  a pres  la  naissance.  Fracture  du  maxillaire  infe- 
rieur.  Fracture  du  parietal.  Hemorrhagie  meningee  (in 
these  Champetier  de  Ribes.  Paris,  1879).  (Obs.  resumee.) 

B...,  veuve  D...,  femme  P...,  agee  de  28  ans,  entre  a la  Ma- 
ternite  le  2 decembre  1878. 

Diametre  promonto-sous-pubien,  mesure  par  M.  Tarnier,  a 
tout  au  plus  85  millim.  La  symphyse  pubienne  est  tres  elev^e, 
tres  epaisse  et  presque  droite. 

Cette  femme  a deja  eu  cinq  enfants. 
ler  Accouchement : cbphalotripsie. 

2e  Accouchement : terming  h l’aide  du  forceps-scie  de  Van 
Huevel. 

3e  Accouchement  provoque  a 8 mois  : craniotomie. 

4e  Accouchement  provoque  a 7 mois  1/2,  terming  a l’aide  du 
forceps ; enfant  mort  pendant  le  travail. 
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5C  Accouchement  provoque  a 7 mois,  terming  a l’aide  du  for- 
ceps, enfant  meurt  quelques  instants  apres  sa  naissance. 

Nous  examinons  B...  le  3 ddcembre  1878.  Elle  est  enceinte 
de  6 mois  1/2  a 7 mois.  Le  foetus  est  extremement  mobile;  on 
sent  tres  nettement  le  ballottement  cephalique  dans  le  flanc 
droit. 

Le  9.  Dans  la  matinee,  introduction  par  M.  Championniere 
dans  la  cavite  uterieure,  d’un  ballon  dans  lequel  on  injecte  90 
grammes  d’eau  tiede.  Contractions  fortes  et  repdtees  jusqu’a 

2 heures  du  matin  le  10  decembre.  Apartirdece  moment,  con- 
tractions moins  fortes.  A 10  heures  du  matin,  elles  ne  revien- 
nent  que  tons  les  quarts  d’heure.  Le  ballon  est  dans  le  vagin. 
Col  mou  en  grande  partie  effacd  ; pendant  une  contraction,  je 
sens  les  membranes  qui  bombent  a travers  l’orifice  interne  qui 
a les  dimensions  d’une  pibce  de  2 francs.  La  tete  foetale  ballotte 
dans  le  flanc  droit. 

Le  1 1.  Pas  de  douleurs. 

Le  12.  Col  est  reforme. 

Le  13.  Introduction  d’un  nouveau  dilatateur.  Au  bout  de 

3 heures,  il  tombe  dans  le  vagin. 

Le  14.  Dans  la  matinee,  contractions  peu  douloureuses  ; le 
soil’  a 1 1 heures,  douleurs  se  rapprochentet  la  femme  est  trans- 
ports a la  salle  de  travail.  Dilatation  = 5 francs. 

Le  15.  Dilatation  complete  k une  heure  de  l’apres-midi. 
Siege  apparait  a la  vulve.  Ledegagementdu  troncse  fait  spon- 
tanement;  rnais  Lenfant  ayant  execute  des  mouvements  d’ins- 
piration  ]e  me  decide  a terminer  l’extraction.  Je  vais  chercher 
successivement  les  deux  bras  qui  etaient  releves,  mais  que  j’a- 
mene  sans  difficult^.  L’occiput  gtant  a gauche,  avec  deux 
doigts  de  la  main  droite  (?)  introduits  dans  la  bouche,  je  flechis 
fortement  la  tete  et  la  tire,  tandis  qu’avec  l’index  et  le  inedius 
de  la  main  gauche  (?)  deposes  enfourche,je  repousse  en  arriere 
la  base  ducou.  Je  n’ai  pas  a ddployer  une  grande  force  pour 
amener  la  tete  au  dehors  et  cependant  je  sens  un  craquement 
qui  m’indique  que  j’ai  fracture  lemaxillaire  inferieur.  L’enfant. 
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d’abord  dtourdi,  crie  bien  an  bout  de  quelques  minutes.  II  y a 
une  fracture  complete  du  maxillaire  inferieur  ; un  peu  a gauche 
de  la  ligne  mediane  ; la  muqueuse  est  completement  dechiree 
et  les  deux  moiti^s  de  l’os  chevauchent  l’une  sur  1’autre. 

Le  parietal  droit  est  le  siege  d’un  enfoncement  profond. 

La  depression  si6ge  en  avant  de  l’oreille  comme  celles  que 
j’observe  dans  les  experiences  que  jefais  lorsque  la  tete  foetale 
est  petite.  L’enfant  du  sexe  feminin  pose  1750  gr.  II  meurt  le 
1G  decembre  a G heures  du  matin,  il  a vecu  15  heures. 

A l’autopsie,  outre  la  fracture  du  maxillaire  inferieur  qui  est 
complete  et  dont  les  bords  sont  nets  et  reguliers,  nous  trouvons 
des  lesions  graves  du  cote  de  la  voute  du  crane. 

Sur  le  parietal  droit,  trait  de  fracture  partant  de  la  suture 
sagittale  et  a egale  distance  a peu  pres  des  deux  angles  supe- 
rieurs  du  paridtal  et  descendant  verticalement  sur  cet  os,  dans 
une  etendue  de  2 centimetres  1/2.  Vaste  decollement  de  la 
dure-mere  qui  double  le  parietal  droit,  epanchement  sanguin 
abondant  entre  l’osetla  dure  mere.  Epanchementsanguin  sous- 
arachno'idien  en  nappe,  etendu  dans  les  points  correspondants. 
Suffusion  sanguine  generalisee  d la  surface  du  cerveau. 


L. 
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CONCLUSIONS 


I.  — Les  enfoncements  du  crane,  chez  le  foetus,  se 
presentent  sous  deux  formes  principales:  la  forme  d’un 
sillon  ou  d’une  gouttiere  el  la  forme  d’un  godet,  d’un 
entonnoir  ou  encore  d’une  cuiller.  La  premiere  est  la 
plus  frequente  et  la  moins  dangereuse,  la  seconde  la 
plus  rare  et  la  plus  grave. 

II.  — Les  fractures  accompagnent  le  plus  sou  vent, 
mais  non  toujours,  les  depressions  et  particulierement 
les  depressions  de  la  seconde  categorie.  Dans  quelques 
cas,  elles  siegent  a la  base  du  crane,,  dans  les  points  les 
ulus  faibles. 

i. 

III.  — Les  enfoncements  et  les  fractures  s’observent 
aussi  bien  a la  suite  d’un  accouchement  simple  dans  un 
bassin  normal,  ou  plutot  dans  un  bassin  vicie,  qu’a  la 
suite  d’un  accouchement  termine  par  le  forceps  ou  la 
version. 

IV.  — Les  causes  qui  les  determinent  sont  imputables 
a la  mere,  au  foetus,  dans  quelques  cas  exceptionnels  a 
raccoucheur. 
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V.  — Les  signes  par  lesquels  ils  se  traduisent  sont 
locaux  etgeneraux. 

VI.  — Les  consequences  qui  en  resultent  sont  varia- 
bles dans  leurs  manifestations  et  dans  leur  duree. 

VII.  — Le  meilleur  traitement  est  le  traitement 
preventif  ei  il  faut  entendre  par  la,  l’accouchement  pro- 
voque  dans  les  cas  oil  Ton  se  trouvera  en  presence  de 
bassins  retrecis. 
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